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Zur  Casuistik  der  Bauchverletzungen 
durch  stumpfe  Gewalt. 

Von 


Dr.  Berger, 

Stobsant  in  Cosel. 


Die  vier  nachfolgend  beschriebenen,  im  Laufe  eines  Jahres 
von  mir  operirten  Fälle  von  ßanchverletzung  dürften  aach  für 
weitere  Kreise  einiges  Interesse  bieten.  Fälle  von  operativem  Vor- 
gehen bei  Milzverletzang  sind  zwar  in  den  letzten  Jahren  recht 
zahlreich  veröfifentlicht  worden,  doch  beweist  eben  diese  Thatsache, 
dass  sie  noch  immer  der  allgemeinen  Beachtung  für  werth  gehalten 
werden.  Der  zweite  und  dritte  Fall  sind  Beispiele  für  die  trauma- 
tische Entstehung  der  Cholecystitis,  besonders  der  dritte  Fall,  in 
dem  es  sich  um  eine  acut  traumatische  schwerste  Entzündung  der 
Gallenblase  handelte,  ist  um  so  werthyoller,  als  in  der  chirurgischen 
Literatur  ein  gleicher  Fall  noch  nicht  beschrieben  zu  sein  scheint. 
Der  vierte  Fall  hat  vielleicht  mehr  pathologisch-anatomisches  Inter- 
esse, zeigt  aber,  welchen  Schwierigkeiten  die  Diagnose  der  Bauch- 
tumoren bisweilen  begegnet  und  weist  im  Operationsbefund  wie 
im  Verlaufe  Eigenthümlichkeiten  auf,  die  seine  Mittheilung  recht- 
fertigen. 

L   Milzruptur.     Ectomie.    Heilung. 

Fall  1.  S.,  19jähr.  Husar  in  Leobschätz,  fiel  in  der  Nacht  vom  13.  zum 
14. 11.  06  in  der  Kasemenstube  aas  dem  oberen  Bett  und  schlug  mit  der  linken 
Körperseite  auf  eine  Schemelkante  auf.  Er  legte  sich  wieder  bin,  schlief  aber 
wegen  heftiger  Schmerzen  wenig  und  meldete  sich  am  nächsten  Morgen  krank, 
da  er  nur  noch  mit  Mühe  und  unter  Schmerzen  athmen  konnte.  Er  wurde  so- 
fort in  das  Lazaretfa  aufgenommen. 

ArehW  fCr  Uin.  Chirorgto.   Bd.  83.   Heft  1.  ^ 
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Der  kräftig  gebaute  Mann  sieht  auffallend  blass  aus,  sein  Gesichtsaus- 
druck ist  ängstlich,  er  athmet  mühsam  und  unter  Schonung  der  linken  Seite, 
beim  Liegen  entspannt  er  die  linksseitige  Bauchmusculatur  durch  Beugung  des 
Rumpfes  nach  links  und  Anziehen  der  Beine.  Auf  der  Höhe  der  IX.  linken 
Rippe  findet  sich  eine  leichte  Hautabschürfung,  der  linke  Rippenbogen  ist 
äusserst  druckempfindlich.  Der  Puls  schlägt  90 mal  in  1  Hinute,  ist  regel- 
mässig, aber  klein  und  leicht  zu  unterdrucken.  Herz  und  Lungen  sind  gesund. 
Der  Bauch  ist  stark  gespannt,  eine  Dämpfung  nicht  nachweisbar. 

Im  Laufe  des  Tages  wurden  die  Schmerzen  immer  heftiger,  die  Blässe 
besonders  der  Schleimhäute  nahm  zu,  der  Puls  wurde  kleiner  und  schneller, 
100—110,  in  der  linken  Bauchseite  trat  eine  Dämpfung  auf.  Die  Diagnose 
wurde  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Milz  Verletzung  gestellt.  Als  ich 
10  Uhr  Abends  eintraf,  war  der  Puls  120,  regelmässig,  sehr  klein,  der  Leib 
stark  gespannt,  vorgewölbt,  der  Klopfschall  vorn  überall  laut  tympanitisch, 
die  Leberdämpfung  verkleinert.  Von  der  vorderen  linken  Axillarlinie  nach 
hinten  bestand  völlige  Dämpfung,  während  die  rechte  Seite  bis  zur  Niere  frei 
war.  Dieses  Verhältniss  änderte  sich  auch  bei  Lagewechsel  nicht.  Der  Bauch 
war  überall,  besonders  aber  in  der  Hilzgegend  sehr  druckempfindlich.  Der  mit 
dem  Katheter  entleerte  Urin  war  dunkelgelb,  klar,  frei  von  Blut.  Die  Opera- 
tion wurde  sofort  —  11  Uhr  Abends,  also  etwa  24  Stunden  post  trauma  — 
vorgenommen. 

Einstündige  Chloroform- Aethernarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom 
Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel.  Das  Bauchfell  wölbt  sich  vor  und  schimmert 
dunkelblau  durch,  beim  Einschneiden  strömt  dunkelrothes  Blut  in  sehr  grosser 
Menge  aus.  Es  wird  ein  Querschnitt  längs  des  linken  Rippenbogens  angesetzt 
und  die  in  Blutgerinnsel  eingebettet«  Milz  hervorgewälzt.  Sie  zeigt  auf  der 
convexen  Seite  einen  langen  Riss,  aus  dem  es  noch  blutet.  Bei  Compression 
des  Stieles  steht  die  Blutung.  Umschnüren  desselben  mit  starken  Seidenfaden. 
Auf  isolirtes  Unterbinden  der  Gefasse  wird,  um  die  Operation  schnell  zu  Ende 
zu  fuhren,  verzichtet  und  die  Milz  unter  Zurücklassung  eines  kleinen  Restes, 
der  das  Abgleiten  der  Ligaturen  verhindern  soll,  abgetragen.  Ausräumung 
reichlicher  Blutgerinnsel,  Schluss  der  Bauchwunde  mit  Durchstichknopf  nähten 
und  Tamponade  auf  den  Milzstiel.    Verband.    Kochsalzinfusion. 

Am  nächsten  Morgen  machte  S.  einen  sehr  hinfälligen  Eindruck,  Puls 
140,  kaum  zu  fühlen.  Der  Verband  war  mit  blutig- wässriger  Flüssigkeit  durch- 
tränkt, doch  blutete  es  beim  Abnehmen  desselben  nirgends.  Trotz  der  grossen 
Blutarmuth  und  Schwäche  erholte  sich  S.  unter  Kochsalzinfusionen  und  Ex- 
citantien  langsam.  Am  28.  11.  wurden  die  Nähte  entfernt,  während  die  sehr 
fest  sitzenden  Tampons  durch  Wasserstoflfsuperoxyd  langsam  gelockert  werden 
mussten.  Die  Umschnürungsfaden  vom  Milzstiel  haben  sich  noch  nicht  abge- 
stossen,  doch  ist  S.  jetzt  —  8  Wochen  post  op.  —  wieder  bei  völlig  normalem 
Befinden,  Appetit  und  Stuhlgang  sind  gut,  der  Puls  ist  76,  kräftig,  die  Tem- 
peratur nicht  erhöht,  die  Wunde  bis  auf  den  Winkel,  aus  dem  die  Fäden 
herausgeleitet  sind,  mit  fester  Narbe  geschlossen.  Nur  sieht  S.  noch  auf- 
fallend blass  aus. 
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Ueber  Milzverletzungen  sind  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche 
Veröffentlichangen,  casnistische  Mittheilungen  und  zusammen- 
fassende Arbeiten  erschienen.  Doch  gelten  über  Diagnose,  Indi- 
cationsstellang  und  Wahl  der  Operationsmethode  noch  immer  die- 
selben 'Grundsätze,  die  in  meiner  im  68.  Bande  dieses  Archivs 
erschienenen  Arbeit:  Die  Verletzungen  der  Milz  und  ihre  chirur- 
gische Behandlung  dargelegt  sind. 

Die  Diagnose  war  im  vorliegenden  Falle  mit  ziemlich  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  stellen:  Die  allgemeinen  Erscheinungen 
sprachen  für  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  die  localen  wiesen 
auf  die  Milz  als  Quelle  derselben  hin.  Sehr  gut  ausgeprägt  war 
das  von  Pitts  und  Ballance  zuerst  beschriebene  Symptom  — 
die  grosse,  auch  bei  Lagewechsel  ihre  Stellung  nicht  verändernde 
Dämpfung  in  der  Milzgegend.  Die  Geringfügigkeit  des  äusseren 
Befundes  sprach  nicht  dagegen,  auch  ganz  ohne  äusserlich  sicht- 
bare Verletzungen  können  bekanntlich  schwere  Organläsionen  durch 
stumpfe  Gewalt  zu  stände  kommen.  Die  unbedeutende  Hautab- 
schürfung auf  der  Höhe  der  IX.  linken  Rippe  war  für  die  Diagnose 
aber  insofern  werthvoll,  als  sie  zeigte,  dass  der  Angriffspunkt  der 
Gewalt  in  der  Milzgegend  lag. 

Ueber  die  Indication  zur  Operation  konnte  kein  Zweifel  sein, 
bei  einer  Verletzung,  welche  wie  die  Ruptur  der  Milz  ohne  Opera- 
tion eine  Sterblichkeit  von  90 — 95  pCt.  hat,  ist  die  Laparotomie 
stets  geboten.  Aber  auch  wenn  die  Diagnose  Milzruptur  weniger 
klar  war,  drängte  die  in  den  letzten  Stunden  schnell  zunehmende 
Anämie  zur  Operation.  Wir  schätzten  die  in  die  Bauchhöhle  er- 
gossene Blutmenge  auf  3 — 4  1,  der  Patient  war  bereits  so  ausge- 
blutet, dass  beim  Durchschneiden  der  Bauchdecken  kein  Gefäss 
blutete.  Dabei  sickerte  es  aus  dem  Milzriss,  wenn  er  auch 
grösstenthcils  durch  Gerinnsel  verstopft  war,  unaufhörlich  weiter 
heraus.  Der  8  cm  lange  Riss  durchsetzte  das  Organ  in  seiner 
ganzen  Dicke  bis  in  den  Hilus.  Unter  diesen  Umständen  war  die 
Aussicht,  dass  die  Blutung  spontan  zum  Stehen  kommen  würde, 
sehr  gering,  es  ist  im  Gegentheil  zu  verwundern,  dass  sie  nicht 
schneller  bedrohliche  Dimensionen  annahm.  Trotz  des  tiefgehenden 
Risses  waren  etwa  12  Stunden  nach  der  Verletzung  noch  keine 
deutlichen  Zeichen  einer  inneren  Blutung  vorhanden,  erst  von  da 
ab  verschlechterte   sich  der  Puls  und  das  Aussehen  des  Patienten 
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schnell.  Eine  zweizeitige  Entstehang,  erst  Zerreissung  des  Milz- 
gewebes und  Blutung  unter  die  unverletzte  Kapsel,  dann  Zer- 
reissung auch  dieser,  war  ebenso  wie  die  vorläufige  Compression 
durch  Stauung  von  Blutgerinnseln  in  der  aufgerollten  Milzkapsel 
(Demoulin)  unwahrscheinlich,  da  der  Eapselriss  dem  Riss  im  Ge- 
webe genau  entsprach  und  die  Kapsel  nirgends  von  der  Pulpa 
abgehoben  war.  Zutreffender  scheint  mir  für  den  vorliegenden 
Fall  die  Annahme  Riegers',  dass  der  Shock  der  Verletzuug  zu- 
nächst eine  Contractur  der  Gefässmuskulatur  hervorrief,  welche 
eine  stärkere  Blutung  vorläufig  verhinderte;  erst  mit  dem  Nach- 
lassen der  Shockwirkung  hört  der  Gefässkrampf  auf  und  die  Blutung 
nimmt  grössere  Dimensionen  an.  Aehnlich  erklärt  Nötzel  das 
vorläufige  Sistiren  der  Blutung:  das  gerinnende  Blut  verstopft 
zunächst  den  Milzriss,  das  Gerinnsel  ist  aber  nicht  stark  genug, 
um  bei  Zunahme  der  Herzkraft  dem  steigenden  Blutdruck  Wider- 
stand zu  leisten.  Letztere  Erklärung  trifft  besonders  für  die  Fälle 
zu,  in  denen  die  Blutung  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung 
eintritt,  für  unseren  Fall  möchte  ich  der  Annahme  Rieger's  die 
grösste  Wahrscheinlichkeit  zusprechen. 

Von  den  gebräuchlichen  Operationsmethoden  wählte  ich  die 
Abbindung  und  Entfernung  der  verletzten  Milz  als  sicherstes  und 
schnellstes  Verfahren.  Nachdem  die  Ectomie  sowohl  der  erkrankten 
als  auch  der  bis  auf  die  Verletzung  gesunden  Milz  bereits  in 
vielen  Hunderten  von  Fällen  ohne  Schaden  für  die  Gesundheit  vor- 
genommen worden  ist,  kann  in  der  Furcht  vor  etwa  eintretenden 
Ausfallserscheinungen  eine  Contraindication  gegen  die  Splenectomie 
nicht  mehr  gefunden  werden.  Nur  bestehende  Leukämie  sowie  das 
Vorhandensein  sehr  ausgedehnter  Verwachsungen  gelten  als  solche: 
erstere,  weil  die  Entfernung  der  leukämischen  Milz  aus  bisher 
unbekannten  Gründen  stets  zum  Tode  führte,  letztere  weil  ausge- 
dehnte Verwachsungen  die  Herausnahme  des  Organs  ersöhweren, 
die  Operation  in  die  Länge  ziehen  und  die  Gefahr  von  Blutungen 
aus  den  durchtrennten  Strängen  herbeiführen.  Abgesehen  von 
diesen  Fällen  halte  ich  die  Ectomie  noch  immer  für  das  beste 
Verfahren  und  der  Naht  sowohl,  als  auch  der  Tamponade  in  der 
Sicherheit  der  Blutstillung  entschieden  überlegen.  Ich  stimme  den 
Ausführungen  Nötzel 's,  der  der  Ectomie  im  Gegensatze  zu  den 
beiden  conservativen  Methoden  das  Wort  redet,  durchaus  bei,  doch 


Zar  Casuistik  der  BaachyerletzQOgen  darob  stampfe  Gewalt.  5 

hat  auch  die  Naht  der  Milzwunde  in  passenden  Fällen  gute  Re- 
sultate ergeben;  Schäfer^)  berechnet  auf  11  Fälle  von  Hilznaht 
bei  Stich-Schnittverletzungen  9  Heilungen.  Auch  Terrier') 
empfiehlt  sie  bei  leichteren  Verletzungen,  ebenso  Kroner^)  und 
Linkenheld^),  obwohl  dieser  wie  Lamarchia,  der  als  erster  die 
Milznaht  ausführte,  eine  Nachblutung  aus  einem  übersehenen  Milz- 
riss  erlebte.  Als  unsicherstes  Verfahren  muss  wohl  die  Tamponade 
gelten,  berechtigt  erscheint  sie  nur  da,  wo  die  Ectomie  aus  den 
oben  genannten  Gründen  contraindieirt  und  die  Naht  wegen 
Brnchigkeit  des  Organs  nicht  ausführbar  ist  oder  wenn  bei  ausge- 
dehnten Zertrümmerungen  der  Milz  und  ihrer  Nachbarorgane  die 
allerschnellste  Beendigung  der  Operation  erwünscht  ist.  Noch  sei 
ein  Verfahren  erwähnt,  das  Senn^)  an  Hunden  versucht  hat  und 
das  er  als  marginale  Quetschung  der  Milzwunde  mit  nachfolgender 
Naht  bezeichnet.  Durch  langsam  stärker  werdenden  Druck  von 
Qaetschzangen  wird  die  Pulpa  allmählich  herausgedrückt  und  es 
bleibt  nur  die  Kapsel  und  das  bindegewebige  Stroma,  so  dass  sich 
die  Milzwunde  durch  die  Naht  nunmehr  gut  und  dauerhaft  schliessen 
lasst.  Beim  Menschen  hat  dieses  Verfahren  meines  Wissens  noch 
keine  Anwendung  gefunden. 

Für  die  Nachbehandlung  sind  Eochsalzinfusionen  fast  unent- 
behrlich, wir  haben  in  ausgedehntestem  Maasse  davon  Gebrauch 
gemacht.  Auf  eine  andere  Unterstützung  der  Nachbehandlung  wies 
Fontoynont^),  der  bei  einer  28jährigen  an  Malaria  leidenden 
Frau  die  zertrümmerte  Milz  sammt  dem  Pankreasschwanz  exstir- 
pirte  und  die  Patientin  nachher  systematisch  mit  Ghinin-Injectionen 
behandelte. 

Blutuntersuchungen  konnten  in  unserem  Falle  leider  aus 
äusseren  Gründen  nicht  ausgeführt  werden,  doch  spricht  für  Ver- 
langsamung  der  Regeneration  des  Blutes  das  blasse  Aussehen  des 
im  übrigen  wiederhergestellten  Patienten.  Schwellungen  der  peri- 
pheren Lymphdrüsen  oder  der  Schilddrüse,  wie  sie  bisweilen  nach 
Splenectomien  beschrieben  worden  sind,  haben  wir  nicht  beobachtet. 

1)  Schäfer,  Beitr.  z.  klin.  Ghir.  1902.  Bd.  36. 

2)  Terrier,  Französ.  Chirargen-Coogress.  1901. 
s)  Kroner,  Dieses  Archiv.  1905.  Bd.  75. 

^)  Linkenheld,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  No.  27.  Ver.-Beil. 

^)  Senn,  Joomal  of  the  americ.  med.  assoc.  21.  11.  1908. 

^  Fontoynont,  Ref.  Hildebrand's  Jahresberichte.  1905.  S.  920. 
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Zum  Schluss  möchte  ich  als  Fortsetzang  meiner  im  Jahre  1902 
veröflfentlichten  Zusammenstellung*)  der  operativ  behandelten  Milz- 
verletzungen einen  Ueberblick  über  die  bis  heute  mitgetheilten 
Resultate  dieser  Operationen  geben.  In  der  erwähnten  VeröflFent- 
lichung  sind  127  Fälle  mit  41  pCt.  Mortalität  zusammengestellt, 
denen  sich  aus  der  Literatur  der  letzten  5  Jahre  weitere  114  Fälle 
mit  71  =  62,3  pCt  Heilungen  und  43  =  37,7  pCt  Todesfällen 
anschliessen.  Für  sämmtliche  241  Fälle  ergeben  sich  folgende 
Zahlen,  wobei  die  in  Klammern  stehenden  die  Zahlen  meiner 
früheren  Zusammenstellung  bedeuten.  Es  sind  operativ  behandelt 
worden : 

168  (  90)  Rupturen  mit  66  (39)  =  39,3pCt.  (43,3 pCt.) Todesfallen, 

43  (  18)  Schussverletzg.       „    24  (11)  =  55,8  „    (61,1  „    )         „ 
30  (  19)  Sticb-SobnittverL    „     5(2)  =  16,7  „    (10,5  „    )         „ 
Sa.  241  (127)  Milzverletzungen    mit  94  (52)*=  39,0pCt.  (41,0pCt.) Todesfällen. 

Die  Resultate  der  Operation  sind  also  nicht  wesentlich  —  im 
Ganzen  um  2  pCt.  —  besser  geworden,  sei  es,  dass  mit  dem  Fort- 
schreiten der  Bauchchirurgie  häufiger  bei  hoffnungslosen  Fällen  der 
Versuch  der  Rettung  durch  die  Laparotomie  gemacht  wird  —  dafür 
könnte  die  grosse  Zahl  der  sehr  bald  nach  der  Operation  an  Anämie 
odef  im  Shock  gestorbenen  Patienten  als  Beweis  herangezogen 
werden  —  sei  es,  dass  die  Grenzen  unseres  Könnens  vorläufig  er- 
reicht sind  und  wir  nicht  vermögen,  die  den  Operirten  drohenden 
Gefahren,  hauptsächlich  Peritonitis  und  Pneumonie,  fernzuhalten. 
Neben  den  vier  genannten  Todesursachen  finden  wir  seltener  chro- 
nisch eiterige  Processe,  subphrenische  Abscesse  und  purulente 
Pleuritiden  angegeben,  in  einem  Falle  von  Brewer  (Annais  of  surg. 
1902.  August.)  starb  der  Patient,  ein  Knabe,  der  kurz  vorher 
Typhus  gehabt  hatte,  an  einem  Typhusrecidiv. 

Die  Ergebnisse  der  drei  hauptsächlichsten  Operationsmethoden, 
Ectomie,  Naht  und  Tamponade,  gehen  aus  folgender  Tabelle  hervor: 

I.  Splenectoroie. 

135  (67)  Rupturen  mit  51  (29)  =  37,8 pCt.  (43,3 pCt.)  Todesfällen, 

15  (  6)  Schussverletzg.       „     6  (  4)  =  40      „    (66,7  „    )         „ 

8(  7)  Stich-Schnittverl.    „      2  (  2)  =  25      „     (28,6  „    )  „ 

Sa.  158  (80)  Fälle  mit  59  (35)  =  37,3 pCt.  (43,7pCt.)  Todesfallen. 

»)  Berger,  Dieses  Archiv.    1902.    Bd.  68. 
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II.  Splenorrbapbie. 
8  (  2)  Rupturen  mit  3  (1)  =  37,7  pCt.  (50     pCt.)  Todesfallen, 

6  (  2)  SchussTerletzg.        „    2  (1)  =  33,3    „    (50    „  ) 

17  (10)  Sticb-Schnittverl.    „    2  (0)  =  11,8    „    (  0       „  )  

Sa.  31  (14)  Fälle  mit  7  (2)  =  22,6  pCt.  (14,3  pCt.)  Todesfällen. 

III.  Tamponade. 

8  (  6)  Rupturen  mit  2  (1)  =  25    pCt.  (16,7  pCt.)  Todesfällen, 

9  (  3)  Schussverletzg.        „    5  (0)  =  55,6    „    (0       „  )         „ 

4  (  1)  Stich-Scbnittverl.    „    1  (0)  =  25       „    (  0       „  )         „ 

Sa.  21  (10)  Fälle  mit  8  (1)  =  38,1  pCt.  (10    pCt.)  Todesfällen. 

Während  demnach  die  Resultate  der  Ectomie  eine  kleine 
Besserung  um  6 — 7  pCt.  erfahren  haben,  sind  die  der  Naht  und 
besonders  der  Tamponade  anscheinend  erheblich  schlechter  ge- 
worden. Doch  sind  wohl  die  Zahlen  noch  zu  klein,  um  bindende 
Schlüsse  zu  gestatten,  auch  darf  bei  der  Beurtheilung  der  Erfolge 
der  Tamponade  die  schon  erwähnte  Thatsache  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden,  dass  gerade  in  den  schwersten  und  aussichts- 
losesten Fällen  zur  schnelleren  Beendigung  der  Operation  die  Tam- 
ponade Anwendung  findet. 

n.    Traumatische  Cholecystitis,    Cystostomie.    Heilung. 
Zwei  Fälle:   In  dem  einen   entwickelte  sich  nach  einem  sehr 
heftigen  Trauma  eine  chronische  Cholecystitis,  in  dem  anderen  nach 
weniger  gewaltsamer  Verletzung  eine  Cholecystitis  acutissima.    Beide 
gingen  in  Heilung  aus. 

Fall  2.  J.,  22jähriger  Gefreiter  in  Grottkau.  Der  bisher  stets  gesunde 
Mann  stürzte  am  27.  4.  06  auf  dem  Truppenübungsplatz  Neabammer  mit  dem 
Pferde,  wurde  50  m  weit  geschleift  und  erhielt  mehrere  Hufschläge  gegen  die 
rechte  Bauchseite.  Er  hatte  anfangs  so  heftige  Schmerzen,  dass  er  nicht  gehen 
konnte,  doch  war  objeotiv  kein  Befund  zu  erheben.  Später  wurden  die 
Schmerzen  geringer,  traten  auch  zeitweise  ganz  zurück,  kamen  aber  bei  jeder 
Anstrengung  wieder,  ohne  dass  aber  jemals  ein  objectiver  Befund  zu  erheben 
war.  Schliesslich  traten  Anfalle  auf  mit  sehr  starken  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, Erbrechen,  leichter  Gelbsucht  und  kleinen  Temperatursteigerungen. 
Am  22.  6.  wurde  J.  zur  Beobachtung  und  Behandlung  in  das  Garnisonlazareth 
Neisse  verlegt,  nachdem  kurz  vorher  ein  besonders  heftiger  Schmerzanfall  mit 
peritonitischen  Reizerscheinungen  dagewesen  war. 

Befund  am  22.  6.  06:  Der  grosse,  kräftig  gebaute  Mann  ist  an  Haut  und 
Bindehäuten  deutlich  icterisch,  die  sehr  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  sind 
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auf  der  Eisenbahnfahrt  hierher  geschwunden.  Pals  72,  Temp.  37,6^.  Der 
Unterleib  ist  leicht  aufgetrieben,  die  Lebergegend  druckempfindlich,  die  Leber- 
dämpfung überragt  nicht  den  Rippenbogen,  doch  fühlt  man  unterhalb  desselben 
eine  undeutliche  Resistenz,  die  besonders  druckempfindlich  sein  soll.  Der 
Stuhl  ist  angehalten,  der  Urin  enthält  Spuren  von  Gallenfarbstofif,  kein  Ciweiss, 
keinen  Zucker. 

Unter  Bettruhe,  flüssiger  Diät  und  Abführmitteln  schwanden  subjectiv 
und  objectiv  alle  Erscheinungen,  traten  aber  wieder  auf,  sobald  er  ein  paar 
Stunden  ausser  Bett  zubrachte.  Dies  wiederholte  sich  in  der  4  wöchigen  Beob- 
achtnngszeit  mehrmals,  leichter  Icterus  wurde  dabei  zweimal  beobachtet.  Eine 
Magenaufblähung  liess  am  Magen  nichts  Krankhaftes  erkennen,  eine  Darm- 
eingiessung  von  3  Litern  rief  spannende  Schmerzen  hervor,  der  Dickdarm  füllte 
sich  schnell  und  gleichmässig,  ohne  Hemmung.  Nachdem  am  16.  und  17.  7. 
wieder  ein  Anfall  sehr  heftiger  Schmerzen  mit  leichtem  Icterus  und  Temperatur 
bis  38,4^  dagewesen  war,  gab  J.  seine  Zustimmung  zur  Operation.  Die  Dia- 
gnose war  auf  Gallensteine  oder  Verwachsungen  am  Gallensystem  mit  recidi- 
virender  Cholecystitis  gestellt. 

19.7.06.  Operation.  Gute  Chloroformnarkose.  Winkelschnitt  in  Mittel- 
linie und  quer  durch  Muse,  rectus.  Es  finden  sich  einige  strangartige  Ver- 
wachsungen zwischen  Netz  und  vorderer  Bauch  wand  und  eine  feste  Adhäsion 
zwischen  unterem  Leberrand  und  Bauch  wand,  die  gelöst  werden.  Die  Leber 
sieht  im  Uebrigen  gesund  aus,  die  Gallenblase  ist  lang  und  schla£f,  massig 
gefüllt,  an  ihrer  unteren  Fläche  mit  dem  Dickdarm  verwachsen.  Diese  ziemlich 
tief  sitzende  Verwachsung  ist  straff  und  fest,  ihre  Lösung  gelingt  mit  einiger 
Mühe.  Nunmehr  ist  der  Hals  der  Gallenblase,  sowie  Cysticus,  Choledochus 
und  Hepaticus  gut  abzutasten ;  ein  Stein  ist  in  ihnen  nirgends  zu  fühlen.  Nach 
sorgfältiger  Tamponade  der  Umgebung  Eröffnung  der  Gallenblase.  Ihre 
Schleimbaut  ist  etwas  geröthet  und  geschwollen,  sie  enthält  getrübte,  schmutzig 
braungrüne  Galle  in  reichlicher  Menge,  Steine  sind  auch  mit  der  Sonde  nir- 
gends zu  fühlen.  Da  der  Patient  trotz  der  sehr  guten  Narkose  auf  jedes  Mani- 
puliren  am  Lig.  hepato-duodenale  mit  Pressen  und  Drängen  reagirt,  wird  auf 
die  Ectomie  verzichtet,  die  Gallenblase  in  den  äusseren  Wundwinkel  eingenäht 
und  ein  Gummirohr  in  ihr  befestigt  Schluss  der  übrigen  Wunde  durch  Etagen- 
nähte, Tamponade,  Verband.  Noch  während  der  Operation  iliesst  Galle  aus 
dem  Rohr. 

Der  Verlauf  war  fieberfrei  und  völlig  ungestört.  Der  Gallenfluss  betrug 
bis  zu  150  g  täglich,  dabei  war  der  Stuhlgang  stets  gut  gefärbt.  Die  angelegte 
Fistel  verkleinerte  sich  bis  zu  einem  Loch  wie  mit  der  feinsten  Stecknadel  ge- 
stochen, blieb  aber  dann  unverändert,  so  dass  dauernd  ein  Theil  der  Galle  in 
den  Verband  floss,  der  beinahe  täglich  gewechselt  werden  musste.  Fester  Ver- 
schluss der  Fistelöffnung  durch  einen  Holzpfropf  wurde  ohne  Beschwerden  er- 
tragen ;  der  Stöpsel  blieb  bis  zu  3  Tagen  liegen,  es  floss  dann  alle  Galle  in 
den  Darm.  Entfernte  man  aber  den  Stöpsel  wieder,  so  entstand  das  alte  Bild. 
Das  Stöpsel-Experiment  wurde  mehrmals  mit  gleichem  Erfolge  wiederholt, 
leider  auch  mit  gleichem  Misserfolge,  insofern  die  Fistel  nie  ganz  heilte.    Der 
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Versach,  sie  durch  die  Naht  zu  verschliessen,  misslang  ebenfalls.  Einige  Tage 
hielten  die  Nahte  dicht,  dann  lockerten  sie  sich  und  die  Fistel  war  wieder  da. 
Schliesslich  schloss  sie  sich  etwa  4^2  Monate  post  Operationen)  von  selbst. 

Fall  3.  F.,  47jährige  Arbeiterfrau  in  Reinschdorf,  glitt  am  24.1.07 
abends  aas,  während  sie  zwei  Eimer  über  den  Hof  trug,  and  fiel  mit  der  rechten 
Bauchseite  auf  die  Kante  des  einen  Eimers.  Sie  arbeitete  noch  etwa  1  Stande, 
bis  die  Schmerzen  sie  zwangen,  sich  zu  Bett  zu  legen.  Der  herbeigerufene  College 
fühlte  am  nächsten  Tage  einen  länglichen,  beweglichen  Tumor  in  der  rechten 
Baachseite  bei  sonst  gutem  Allgemeinbefinden  der  Frau.  Am  26.  1.  traten  je- 
dooh  peritonitische  Erscheinangen  auf,  Stuhl  und  Blähungen  sistirten.  Der  Leib 
wurde  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  die  Frau  erbrach,  die  Temperatur  stieg 
auf  39^,  der  Puls  auf  120,  war  leidlich  gespannt  und  regelmässig.  Der  localo 
Befund  war  durch  die  Tympanie  gegen  den  Befund  vom  vorigen  Tage  etwas 
verändert,  der  Tumor  war  nicht  mehr  deutlich  durchzufühlen,  man  konnte  nur 
eine  undeutliche  Resistenz  feststellen,  der  Schall  war  überall  tympanitisch,  doch 
fühlte  die  aufgelegte  Hand  rechts  oberhalb  des  Nabels  weiches  peritonitisches 
Reiben,  lieber  die  Art  der  intraperitonealen  Verletzung  war  mit  Sicherheit  nichts 
zu  sagen.  Doch  drängte  die  beginnende  Peritonitis  zur  Operation,  die  noch  in 
der  Nacht  vorgenommen  wurde. 

Längsschnitt  am  äusseren  Rectusrand  oberhalb  und  rechts  vom  Nabel. 
Beim  Durchschneiden  des  Bauchfells  fliesst  viel  trüb-seröse  Flüssigkeit  aus.  Im 
oberen  Wundwinkel  stellt  sich  ein  gelbweiss  aussehender,  glatter,  länglicher 
Tumor  ein,  der  nach  oben  in  die  Leber  überzugehen  scheint.  Die  gelbweisse 
Färbung  verschwindet  beim  Darüberwischen  und  zeigt  sich  als  dicker,  eitrig- 
fibrinöser  Belag  eines  blaurothen  Tumors.  Hit  ihm  ist  im  unteren  Umfang  Netz 
verklebt,  auch  dieses  zeigt  den  gleichen  Belag  wie  der  Tumor,  der  aus  seinen 
Verwachsungen  mit  dem  Netz  und  einer  daruntergelegenen  mit  dem  Dünndarm 
gelöst  wird.  Nach  Absohluss  der  Umgebung  wird  der  deutlich  schwappende 
Tumor  pnnctirt,  wobei  sich  reichlich  trüb-seröse  Flüssigkeit  entleert.  Sodann 
wird  er  gespalten  und  mit  Komzange  und  scharfem  Löflfel  ausgeräumt;  er 
enthält,  in  dicken  grünen  Eiter  eingebettet,  12  facettirte  Gallensteine  von  der 
Grösse  etwa  einer  halben  Kirsche.  Damit  war  auch  der  letzte  Zweifel,  dass  es 
sich  um  die  Gallenblase  handele,  beseitigt.  Die  Schleimhaut  derselben  war 
stark  gewulstet  and,  wie  ihre  Aussenseite,  blau-roth  verfärbt,  die  Wandung 
im  ganzen  stark  verdickt.  Nach  gründlicher  Ausräumung  wird  die  Gallenblase, 
da  die  Ectomie  bei  der  bestehenden  schweren  Entzündung  ausgeschlossen  ist, 
in  den  oberen  Wundwinkel  eingenäht  und  ein  Gummirohr  in  ihr  befestigt.  Die 
untere  Fläche  der  Gallenblase  wird  tamponirt  und  die  übrige  Bauchwunde  durch 
DuTchstichknopfnähte  geschlossen.  Verband.  Als  die  Frau  im  Bett  liegt,  fliesst 
Galle  aus  dem  Rohr. 

Der  Verlauf  war  völlig  ungestört.  Als  nach  14  Tagen  die  Nähte  entfernt 
wurden,  Hessen  sich  noch  5  Gallensteine  von  der  oben  beschriebenen  Beschaffen- 
heit entdecken  und  herausnehmen.  Die  ausfiiessende  Galle  war  zunächst  noch 
trübe,  wurde  aber  unter  regelmässigen  Spülungen  immer  klarer;  nach  39  Tagen 
wtf  die  Heilung  beendet. 
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Auf  wiederholtes  Befragen  hat  die  Frau  immer  wieder  angegeben,  dass  sie 
niemals  in  ihrem  arbeitsreichen  Leben  irgend  welche  Kolikschmerzen,  Magen- 
krampf oder  etwas  Aehnliches  gehabt  habe. 

Die  beiden  Fälle  sind  classische  Beispiele  für  die  traumatische 
Entstehung  der  Cholecystitis  in  der  leeren  und  in  der  Steine  ent- 
haltenden Gallenblase;  sie  zeigen  gleichzeitig,  wie  verschieden  je 
nach  dem  Grade  der  Entzündung  und  nach  der  Schwere  der  In- 
fection  das  Erankheitsbild  der  Cholecystitis  sein  kann.  Die  Chole- 
cystitis tritt  meist  in  der  steinhaltigen  Gallenblase  auf,  sie  ist  ge- 
wöhnlich die  erste,  häufig  die  einzige  Erscheinungsform  der  Chole- 
lithiasis,  bei  steinfreier  Gallenblase  wird  sie  seltener  gefunden.  Ihr 
Beginn  ist  meist  schleichend,  ganz  leichten,  schnell  vorübergehenden 
Schmerzattaquen  folgen  immer  schwerer  werdende  Koliken  von 
längerer  Dauer,  seltener  setzt  sie  acut  ein.  Sie  entsteht  durch  das 
Eindringen  von  Bacterien  in  die  Gallenblasenschleimhaut,  die  da- 
durch in  entzündlichen  Zustand  versetzt  wird,  anschwillt  und  ein 
je  nach  dem  Grade  der  Infection  verschiedenes,  schleimiges,  mehr 
oder  weniger  eitriges,  bei  schwerer  Entzündung  übelriechendes  Secret 
absondert,  das  sich  der  Galle  beimengt.  Sind  die  Gallengänge 
offen,  so  fliessen  die  Entzündungsproducte  in  den  Darm  ab,  die 
entzündete  Gallenblase  ist  als  schmerzhafte  Resistenz  undeutlich 
fühlbar;  ist  dagegen  der  Cysticus  durch  Steine,  Adhäsionen  oder 
Schleimhautschwellung  verlegt,  so  staut  sich  das  Secret,  es  entsteht 
ein  mehr  oder  weniger  grosser  Tumor  der  Gallenblase,  der,  wenn 
der  Cysticus  wieder  wegsam  wird,  plötzlich  verschwinden  kann. 
Bei  anhaltendem  Verschluss  kann  ein  Hydrops  der  Gallenblase 
entstehen  oder  die  Gallenblase  schrumpft  um  die  in  eingedickten 
Eiter  eingebetteten  Steine.  Bei  schwerer  Infection  greift  die  Ent- 
zündung auf  den  Peritonealüberzug  der  Gallenblase  über  und  es 
kommt  zu  localer,  unter  Umständen  auch  allgemeiner  Peritonitis, 
zu  Verklebungen  mit  den  Nachbarorganen  und  Durchbrüchen  in 
diese  oder  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Kehren  wir  zu  unseren  Fällen  zurück  und  versuchen  wir  uns 
die  Entstehung  der  Cholecystitis  durch  das  Trauma  zu  erklären. 
Unser  erster  Patient  (Fall  2)  hatte  eine  steinfreie  und  wie  wir  nach 
der  Vorgeschichte  annehmen  dürfen,  vollkommen  gesunde  Gallen- 
blase mit  sterilem  Inhalt.  Es  bestehen  zwei  Möglichkeiten,  das 
Eindringen  von  Entzündungserregern  in  die  Gallenblase  zu  erklären. 
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Entweder  fanden  sie  während  einer  durch  das  Trauma  hervor- 
gerufenen vorübergebenden  Lähmung  der  Gallenblasenmusculatur 
den  Weg  vom  Darm  bezw.  dem  Gholedochus,  der  stets  in  seinen 
unteren  Abschnitten  Bacterien  der  Darmflora  beherbergt,  durch  den 
Cysticus  in  die  Gallenblase  oder  das  Trauma  schuf  erst  die  Vor- 
bedingungen, welche  das  spätere  Eindringen  von  Bacterien  ermög- 
lichten. Es  ist  bekannt,  dass  Traumen,  welche  den  Unterleib  treffen, 
zu  Verwachsungen,  peritonealen  Verklebungen  zwischen  Organen 
desselben  fuhren  können.  Deshalb  ist  es  berechtigt,  die  bei  der 
Operation  gefundenen  Adhäsionen  zwischen  vorderer  Bauchwand 
einerseits  und  Leberrand  und  Netz  andererseits,  sowie  zwischen 
Gallenblase  und  Dickdarm  als  Folgen  der  erlittenen  Hufschläge 
anfznfa.ssen.  Dieser  letztgenannten  Verwachsung,  die  an  der  Gallen- 
blase ziemlich  tief  ansetzte,  kommt  die  grösste  Bedeutung  zu.  Bei 
der  Peristaltik  des  Darmes,  bei  den  verschiedenen  FüUungszu- 
ständen  der  Gallenblase  verursacht  sie  Zerrungen  und  Abknickungen 
des  Organs,  die  den  Abfluss  der  Galle  behindern.  Die  Gallenblase 
füllt  sich  stärker,  ihre  Wandung  wird  gedehnt  und  die  Dehnung 
ruft  Schmerzen  hervor,  bis  endlich  die  Musculatur  den  Widerstand 
zu  überwinden  und  die  angestaute  Galle  in  den  Darm  zu  treiben 
im  Stande  ist.  Die  immer  wiederholten  Dehnungen  erschlaffen 
schliesslich  die  Gallenblasenwand  mehr  und  mehr,  die  Ueberwindung 
des  Widerstandes  erfolgt  immer  später  und  die  Beschwerden  steigern 
sich  von  Anfall  zu  Anfall.  Schliesslich  ist  die  Gallenblasenwandung 
so  schlaff  geworden,  dass  sie  ausser  Stande  ist,  sich  völlig  zu- 
sammenzuziehen, so  dass  nicht  mehr  alle  Galle  entleert  wird  und 
ständig  ein  Rest  in  der  Gallenblase  bleibt.  In  dieser  Residualgalle 
siedeln  sich  vom  Gholedochus  her  Keime  an  und  inficiren  sie.  So 
wird  der  Inhalt  schlaffer  Gallenblasen,  auch  wenn  sie  steinfrei 
.sind,  meist  keimhaltig  getroffen.  Jetzt  bedarf  es  nur  noch  einer 
Gelegenheitsursache,  um  die  in  der  Gallenblase  befindlichen  Bacterien 
in  die  Schleimhaut  eindringen  zu  lassen.  Wann  und  wie  das  ge- 
schehen ist,  darüber  giebt  die  Krankengeschichte  keinen  Aufschluss. 
Es  kann  sein,  dass  das  Trauma  selbst  Verletzungen  der  Gallen- 
blasenschleimhaut setzte  und  dass  die  Infection  erfolgte,  bevor  diese 
geheilt  waren.  Als  wir  den  Kranken  zur  Beobachtung  bekamen,  war 
das  Krankheitsbild  der  Cholecystitis  vollkommen  ausgebildet,  der 
nicht  nothwendig  dazu  gehörende  Icterus  erleichterte  die  Diagnose. 
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Die  Indication  zur  Operation  war  durch  die  vollige  Arbeits- 
unfähigkeit des  Mannes  gegeben.  So  oft  wir  ihn  aufstehen  liessen 
—  dabei  sinkt  der  Fundus  der  Gallenblase  nach  unten  und  es 
vergrössert  sich  die  Abknickung  des  Organs,  so  dass  die  Entleerung 
auch  dadurch  erschwert  wird  —  traten  Anfälle  auf.  Wie  stark 
die  Schmerzen  dabei  gewesen  sein  müssen,  das  zeigte  sich  nach 
der  Operation,  wie  der  sehr  ruhige  und  verständige  Mann  die  doch 
gewiss  nicht  geringen  Schmerzen  der  Laparotomie  als  unbedeutend 
gegen  das,  was  er  früher  ausgestanden  habe,  bezeichnete. 

Als  Operationsmethode  hätte  ich  die  Ectomie  der  Cystostomie 
vorgezogen,  doch  war  es  trotz  der  im  Allgemeinen  guten  Narkose 
nicht  möglich  in  der  Tiefe  zu  arbeiten,  wir  mussten  uns  deshalb 
mit  der  Cystostomie  begnügen.  Die  in  der  Gallenblase  enthaltene 
Galle  war  trübe,  die  Schleimhaut  chronisch  entzündlich  verändert, 
die  blosse  Lösung  der  Verwachsungen  hätte  wohl  nicht  genügt, 
die  Beschwerden  zu  beseitigen.  Man  muss  in  solchen  Fällen  die 
Gallenblase  drainiren,  um  neue  Stauungen  der  entzündlichen  Secrete 
zu  verhüten  und  sich  den  Zugang  zur  Ausführung  von  Spülungen 
offen  zu  halten. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden,  der  Verlauf  war  nur 
durch  die  Entstehung  einer  Gallenblasenfistel  getrübt,  die  lange 
allen  Versuchen,  sie  zu  schliessen  trotzte,  schliesslich  aber  sich 
von  selbst  schloss.  Wodurch  sie  bedingt  wurde,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  sagen;  da  fester  Verschluss  der  Oeffnung  mittels 
Holzstöpsels  mehrere  Tage  lang  ohne  Beschwerden  vertragen  wurde, 
musste  der  Weg  durch  Cysticus  und  Choledochus  durchgängig  sein. 
Man  konnte  deshalb,  da  der  Patient  mit  einem  neuen  grösseren 
Eingriff  nicht  einverstanden  war,  unbedenklich  die  spontane  Heilung 
abwarten,  die  allerdings  erst  nach  472  Monaten  eintrat. 

Bei  der  Patientin  P.  (Fall  3)  lagen  die  Verhältnisse  anders: 
ihre  Gallenblase  enthielt  Steine  und  da  die  bei  der  Entleerung  des 
Organs  zwischen  den  Steinen  zurückbleibende  Residualgalle  stets 
keimhaltig  gefunden  wird,  so  waren  die  Vorbedingungen  für  die 
Entstehung  einer  Cholecystitis  gegeben.  Allerdings  bestand  dieser 
Zustand  schon  seit  Jahren,  ohne  ihr  je  Beschwerden  gemacht  zu 
haben,  und  hätte  ohne  das  Trauma  bis  zu  ihrem  Tode  bestehen 
können.  Die  Steine  befanden  sich  im  Stadium  der  Latenz,  sie 
lagen  mit  den  abgerundeten  Flächen  nach  aussen  zu  einem  festen 
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Gongloroerat  gefugt,  das  weder  durch  scharfe  Ecken  und  Kanten 
die  Schleimhaut  reizte  und  verwundete,  noch  den  Cysticus  ver- 
legte. Die  Verletzung  änderte  das  Bild  mit  einem  Schlage:  Das 
Steinconglomerat  zerfiel,  zwischen  ihm  und  der  Eimerkante  wurde 
die  Schleimhaut  gequetscht,  ein  Stein  fiel  in  den  Hals  der  Gallen- 
blase. Durch  die  beschädigte  Stelle  der  Schleimhaut  drangen  die 
Bacterien  in  sie  ein  und  versetzten  sie  in  den  Zustand  der  Ent- 
zündung, die  durch  die  Reizung  seitens  der  scharfen  Ecken  und 
Kanten  der  Steine  sich  steigerte.  Die  Schleimhaut  schwoll  an  und 
umschloss  dabei  den  in  den  Hals  der  Gallenblase  gerutschten  Stein. 
Damit  war  der  Cysticus  verlegt  und  die  entzündlichen  Secrete 
mnssten  sich  in  der  Gallenblase  stauen,  die  Dehnung  ihrer  ent- 
zündeten Wandung  rief  heftige  Schmerzen  hervor  und  das  Organ 
wurde  als  länglicher,  beweglicher,  sehr  empfindlicher  Tumor  tastbar. 
Dieses  Stadium  war  schon  am  nächsten  Tage  erreicht,  es  hätte  bei 
leichterer  Infection  einige  Tage  bestehen  bleiben  können,  bis  ent- 
weder mit  dem  Nachlassen  der  Entzündung  der  Cysticus  wieder 
wegsam  wird  oder  nach  dem  gänzlichen  Erlöschen  der  Infection 
der  Eiter  sich  eindickt  und  die  Gallenblase  schrumpfe.  Hier 
breitete  sich  die  Entzündung  aber  schnell  aus,  griff  durch  alle 
Schichten  der  Gallenblasenwandung  auf  das  Peritoneum  über; 
dicker  gelb-eitriger  Belag  auf  der  Gallenblase  und  dem  benach- 
barten Netz  und  frische  Verklebungen  zwischen  beiden  zeigten  die 
locale,  Tympanie  und  ein  reichlicher  trüb-seröser  Erguss  die  be- 
beginnende allgemeine  Peritonitis  an.  Soweit  hatte  sich  das  Krank- 
heitsbild in  zweimal  24  Stunden  entwickelt,  als  es  durch  die 
Operation  unterbrochen  wurde.  Ohne  diese  war  eine  diffuse  eitrige 
Peritonitis  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  der  Ausgang  konnte 
nicht  zweifelhaft  sein. 

Die  Indication  war  gegeben  und  die  Operation  wurde  noch  in 
der  Nacht  auf  dem  Lande,  aber  unter  günstigen  äusseren  Be- 
dingungen —  geräumiges  Zimmer  des  Gutshauses,  elektrisches 
Licht  —  vorgenommen.  Die  Ectomie  der  im  Zustande  schwerster 
Entzündung  befindlichen  Gallenblase  war  nicht  möglich,  sie  wurde 
entleert  und  drainirt  und  da  weitere  Verletzungen  nicht  zu  finden 
waren,  die  Bauchwunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  aus  der  das 
Rohr,  die  Fäden  und  die  die  Galleu  blase  umgebenden  Tampons 
herausgeleitet  waren,  geschlossen.    Gleich  nach  der  Operation  floss 
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aus  dem  eiDgenähten  Rohr  Galle  ab.  Der  Verlauf  war  bis  auf  die 
kleine  Stichkanaleiterung,  die  wohl  auf  die  Beschmutzung  der  Naht 
durch  ausiiiessende  infectiöse  Galle  zurückzuführen  ist,  völlig 
ungestört.  Bei  der  Herausnahme  des  Rohres  wurden  noch  5  Steine 
entfernt,  die  trotz  Sondirung  und  Palpation  bei  der  Operation 
unentdeckt  geblieben  waren.  Am  39.  Tage  war  die  Heilung 
beendet,  die  Operationswunde  mit  fester  Narbe  geschlossen. 

Um  noch  kurz  auf  anderweitige  Beobachtungen  von  trauma- 
tischer Cholecystitis  einzugehen,  so  sind  die  Fälle,  in  denen,  wie 
in  unserem  ersten  Fall  ein  die  nicht  steinhaltige  Gallenblase 
treffendes  Trauma  cholecystitische  Erscheinungen  hervorrief,  selten. 
Häufiger  finden  wir  in  der  Litteratur  über  Cholelithiasis  die  Be- 
merkung, dass  der  erste  Anfall  durch  ein  Trauma  oder  eine 
Erschütterung  des  ganzen  Körpers,  wie  Fallen,  Eisenbahnfahren, 
Tanzen,  auch  Husten,  Niessen  u.  A.  ausgelöst  wurde.  Ich  habe 
in  einer  früheren  Arbeit:  Trauma  und  Cholelithiasis  (Monatsschrift 
für  Unfallheilkunde  1902,  No.  8)  26  Fälle  von  Cholecystitis  in 
steinhaltiger  oder  steinleerer  Gallenblase  —  15  aus  dem  grossen 
Material  der  Kehr' sehen  Klinik,  11  aus  der  Litteratur  —  zu- 
sammengestellt, darunter  Fälle,  in  denen  sich  innerhalb  ganz  kurzer 
Zeit  bis  zu  8  Stunden  das  Bild  der  Cholecystitis  entwickelte,  ohne 
dass  es  aber  jemals  zu  so  schweren  und  bedrohlichen  Erscheinungen 
wie  in  unserem  zweiten  Falle  gekommen  wäre.  Nur  ein  von 
Smith  und  Moullin  (Lancet.  1904,  Jan.  23)  mitgetheilter  Fall 
verlief  ähnlich,  aber  ebenfalls  nicht  so  acut  wie  der  unsere.  Nach 
Fall  auf  die  rechte  Seite  traten  am  7.  Tage  peritonitische  Er- 
scheinungen ein,  am  10.  Tage  wurde  die  Laparotomie  ohne  rechtes 
Ergebnis  ausgeführt,  am  12.  Tage  erfolgte  der  Tod.  Die  Obduction 
ergab  eine  acute  hämorrhagische  nekrotisirende  Entzündung  der 
steinfreien  Gallenblase.  Vielleicht  ist  der  langsamere  Verlauf  in 
diesem  Falle  darauf  zurückzuführen»  dass  das  Trauma  eine  gesunde 
keimfreie  Gallenblase  traf,  in  welcher  die  Infection  erst  erfolgen 
musste. 

ni.  Mesenterialtumor  nach  Trauma.  Freilegung.  Ureterostomie. 
Tod.    Primärer  Hirntumor. 

Metastasen  bösartiger  Geschwülste  in  den  Mesenterialdräsen 
sind    chirurgisch  in  der  Regel  von  geringer  Bedeutung;    als  Object 
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einer  Operation  werden  sie,  wenn  richtig  erkannt,  kaum  einmal  in 
Betracht  kommen,  nnd  wo  sie  bei  versteckter  Lage  des  primären 
Tamors  als  selbstständige  Geschwülste  erscheinen  und  Auge  und 
Hand  des  Chirurgen  auf  sich  lenken,  werden  sie  wenig  befriedigende 
Erfolge  ergeben. 

Einen  nach  Entstehung  und  Verlauf,  sowie  nach  dem  Obduc- 
tionsbefund  sehr  interessanten  Fall  hatte  ich  im  vergangenen  Sommer 
Gelegenheit  zu  operiren. 

K.,  24jähr.  Musketier  in  Brieg.  Der  bisher  stets  gesande  Mann  fühlte 
während  des  Aufenthaltes  des  Regiments  auf  dem  Trappenübungsplatz  Lams- 
dorf  am  14.  7.  06  beim  Ueberspringen  eines  Qrabens  einen  heftigen  stechenden 
Schmerz  in  der  rechten  Bauchseite,  machte  aber  noch  weiter  Dienst  und 
meldete  sich  erst  am  18.  7.  krank.  Die  Untersuchung  ergab  Druckempfindlich- 
keit und  andeutliche  Resistenz  dicht  rechts  vom  Nabel,  und  K.  wurde  wegen 
der  Möglichkeit  einer  beginnenden  Blinddarmentzündung  vorläufig  in  Revier- 
behandlang  genommen.  Noch  an  demselben  Tage  steigerten  sich  nach  einer 
«neigischen  Körperbewegung  die  Schmerzen  plötzlich  sehr  erheblich,  am  Abend 
trat  mehrmaliges  Erbrechen  ein,  und  am  nächsten  Morgen  wurde  rechts  vom 
Nabel  ein  fast  kindskopfgrosser  schmerzhafter  Tumor  gefunden.  K.  wurde  dem 
Banckenlazareth  des  Uebungsplatzes  zugeführt. 

Der  Befund  war  hier  folgender  (19.  7.  Vormittags):  Der  mittelgrosse, 
schlank  gebaute  Mann  hat  eine  gebräunte,  aber  blasse  Gesichtsfarbe,  die  Mus- 
colatur  ist  kräftig,  das  Fettpolster  gering.  Körperwärme  37,3;  Puls  72,  kräftig, 
regelmässig,  ziemlich  stark  gespannt;  die  Schlagadern  deutlich  geschlängelt, 
ihre  Wandang  hart.  Herz  und  Langen  geben  regelrechten  Befand.  K.  hält 
das  rechte  Bein  angezogen,  stöhnt  zeitweise  und  klagt  über  sehr  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  die  anfallsweise  sich  verstärken.  Das 
Bewosstsein  ist  frei. 

Der  Unterleib  ist  wenig  aufgetrieben,  seine  Musculatur  rechts  etwas  ge- 
spannt. Rechts  vom  Nabel  sieht  man  über  den  äusseren  Rand  des  Mnsc.  rectus 
hinwegreichend  eine  kugelige  Vorwölbang.  Der  Loib  ist  überall  weich  und  tief 
eindrückbar,  nur  die  Vorwölbang  ist  hart;  sie  lässt  sich  nach  allen  Seiten  ab- 
grenzen, aber  nicht  von  hinten  her  umgreifen;  der  Klopfschall  über  ihr  ist 
absolat  gedämpft,  sonst  überall  laut  tympanitisch.  Die  Geschwulst  ist  äusserst 
schmerzhaft,  jede  Anspannung  der  Bauch muskels  beim  Versuch,  sich  im  Bett 
aafiEurichten,  beim  Ausstrecken  des  rechten  Beines  u.  s.  w.  steigert  die  fast  un- 
erträglichen Schmerzen.  Sie  ist  wenig  beweglich,  eine  geringe  Verschieblich - 
keit  nach  rechts  und  links  besteht,  doch  hat  man  dabei  das  Gefühl,  als  ob  sie 
in  der  Tiefe  festgeheftet  sei.  Zusammenhang  mit  einem  Eingeweide  ist  nicht 
nachweisbar.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  unverändert  und  abhebbar; 
das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit  ist  nicht  nachzuweisen.  Es  besteht  Er- 
brechen grünlichen  Schleimes,   Stuhlgang  ist  seit  4  Tagen  nicht  erfolgt,   da- 
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gegen  sollen  Winde  noch  am  Morgen  abgegangen  sein.  Der  Urin  ist  beilgelb, 
klar  und  frei  von  Blat,  Ei  weiss  und  Gallenfarbstoflfen. 

£ine  sichere  Diagnose  war  nicht  za  stellen.  Die  Lage  der  Geschwulst 
und  ihre  Unversohieblichkeit  deuteten  auf  die  Radix  mesenterii,  ihre  plötzliche 
Entstehung  auf  einen  Erguss  von  Flässigkeit,  am  wahrscheinlichsten  von  Blut 
hin,  vielleicht  kamen  auch  Chylus  oder  Urin  in  Frage.  Der  Gedanke  an  die 
Möglichkeit  einer  Blutung  in  einen  schon  vorhandenen  Tumor  lag  mir  in  Er- 
innerung an  einen  früheren  Fall  nicht  ganz  fem. 

Das  Erbrechen,  die  leichte  Auftreibung  des  Leibes  und  das  Sistiren  von 
Stuhl  und  seit  12  Stunden  auch  von  Winden,  sowie  die  äusserst  heftigen 
Schmerzen  liessen  uns  einen  Eingriff  angezeigt  erscheinen. 

Operation  19.  7.  06  Abends.  Trotz  Verbrauchs  von  200  g  Chloroform 
schlechte  Narkose  mit  fortwährendem  Pressen  und  Drängen.  Als  die  Bauch- 
muskeln erschlafft  sind,  ragt  die  Geschwulst  fast  halbkugelig  hervor. 

Schnitt  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  und  angesetzter  Schräg- 
schnitt durch  den  M.  rectus  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Diese  stellt  sich 
als  eine  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  liegende  harte  Masse  von 
unregelmässiger  Gestalt  und  glatter  Oberfläche  dar,  die  den  Bauchdeoken  fest 
anliegt,  mit  ihnen  aber  nicht  verwachsen  ist.  Ein  Probeeinstich  ergiebt  wenig^ 
blutige  Flüssigkeit.  Nach  Spaltung  des  vorliegenden  Gekrösblattes  kommt  man 
auf  eine  dunkelblaurothe  Masse,  welche  etwa  das  Aussehen  hat  von  Blut- 
gerinnseln,  die  im  Begriff  sind,  organisirt  zu  werden.  In  der  Tiefe  sitzt  die 
Geschwulst  den  grossen  Gefassen  fest  auf,  sodass  ihre  Entfernung  unmöglich 
ist.  Ein  Theil  lässt  sich  stumpf  ohne  grössere  Blutung  entfernen  und  wird 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  aufbewahrt.  Bei  weiterer  Betrachtung  wird 
ein  zwischen  Mesenterialblatt  und  Tumor  verlaufender,  flacher,  gelblicher 
Strang  von  etwa  Fingerdicke  sichtbar,  welcher  vorher  mit  in  eine  Klemme  ge- 
fasst  war  und  bei  Abnahme  derselben  einen  feinen  Strahl  klarer,  gelblicher 
Flüssigkeit  austreten  lässt.  Die  in  die  erweiterte  Oeffnung  eingeführte  Sonde 
dringt  nach  oben  und  unten  auf  12—15  cm  vor,  ohne  Widerstand  zu  finden. 
Da  der  Versuch,  das  Loch  durch  die  Naht  zu  schliessen,  nicht  gelingt,  bleibt 
ganz  knapp  seitlich  fassend  eine  Klemme  liegen.  Der  Strang,  der  deutliche 
Peristaltik  zeigte,  musste  trotz  seiner  ungewöhnlichen  Lage  dicht  hinter  der 
vorderen  Bauchwand  als  der  rechte  Ureter  angesprochen  werden. 

Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  wird  in  4  Etagen  vernäht,  der  Schrägschnitt 
tamponirt. 

Verlauf:  Etwa  2  Stunden  post  op.  lässt  K.  Urin,  der  stark  eiweiss- 
haltig  ist. 

20.  7.  Nachts  hat  K.  in  Folge  heftiger  Schmerzen  wenig  geschlafen ^ 
Morgens  tritt  etwas  Ruhe  ein.  Temp.  36,6^,  Puls  72.  Der  Verband  ist  mit 
blutiger  Flüssigkeit  durchtränkt,  die  oberen  Schichten  werden  gewechselt. 
Gegen  Mittag  gehen  auf  Glycerineinspritzung  reichlich  Blähungen  ab. 

Um  2Y2  ^^^  Nachmittags  tritt  Erbrechen,  eine  Stunde  später  ein  schwerer 
Collaps  ein.  Der  Puls  wird  klein  und  fadenförmig  und  ist  schliesslich  garnicht 
mehr  zu  fühlen,  das  Gesicht  ist  leichenblass  und  mit  Seh  weiss  bedeckt,  das 
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Bewusstsein  ist  erloschen,  die  Papillen  sind  weit  and  reagiren  nicht.  Es  treten 
Krämpfe  des  Rampfes  and  der  Gliedmaassen  ein.  Nach  einer  Eochsalzinfusion 
bebt  sich  der  Pals  etwas,  im  Uebrigen  bleibt  das  Bild  dasselbe. 

Gegen  8  Uhr  Abends  war  K.  noch  nicht  znm  Bewasstsein  erwacht,  die 
Krämpfe  and  die  Pupillenstarre  bestanden  fort,  die  Athmung  hatte  Cheyne- 
Stokes'schen  Typus  angenommen,  die  Zahnreihen  waren  fest  aufeinander  ge* 
presst,  Flüssigkeit  wurde  nicht  genommen.  Temp.  38^,  Puls  ISO,  leidlich 
kräftig.    Das  Gesicht  war  jetzt  gut  gefärbt. 

Revision  der  Wunde:  Die  Verbandstoffe  sind  mit  blutiger,  urinös  riechen- 
der Flüssigkeit  durchtränkt.  Oberhalb  der  Geschwulst  hat  sich  wahrscheinlich 
in  Folge  der  krampfhaften  Ueberstreckungen  des  Rumpfes  eine  Dünndarm- 
schlinge heryorgedrängt,  die  durch  Tamponade  zurückgebracht  wird.  Der  Leib 
ist  flach  und  weich,  freie  Flüssigkeit  nicht  nachzuweisen.  Es  blutet  nirgends. 
Peritonitis  und  acute  Anämie  waren  demnach  auszuschliessen,  auch  hatten  ja 
die  Erscheinungen  weniger  an  diese  als  an  eine  cerebrale  Störung  denken 
lassen.  Freilich  fehlte  jeder  Anhaltspunkt  für  eine  solche,  und  so  kam  uns  der 
Gedanke,  dass  es  sich  vielleicht  um  einen  urämischen  Zustand  oder  um  Reflex- 
erscheinungen in  Folge  Abknickung  des  rechten  Ureters  handle.  Ich  spaltete 
daher  diesen,  aus  dem  sofort  reichlich  Urin  floss  und  nähte  ein  feines  Gummi- 
rohr ein,  das  in  eine  neben  dem  Patienten  stehende  Urinflasche  geleitet  wird. 
Neuer  Verband  und  Koohsalzinfusion  von  1  Liter. 

Der  Eingriff  schien  zunächst  Erfolg  zu  haben,  die  Athmung  wurde  ruhig, 
tief  und  regelmässig,  die  Krämpfe  hörten  auf.  Doch  blieb  das  Bewusstsein  er- 
loschen, Flüssigkeiten  wurden  nicht  genommen,  die  Pupillen  reagirten  nicht. 

21.  7.  Zustand  unverändert.  Temp.  38,8^  Puls  130.  Aus  dem  im 
rechten  Ureter  steckenden  Gummirohr  sind  etwa  1^4  Liter  Urin  abgeflossen.. 
Trotz  Koohsalzinfusionen  und  Excitantien  tritt  unter  zunehmender  Herzschwäche 
lO^/^  Uhr  Vormittags  der  Exitus  ein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  der  Operation  ent- 
fernten Geschwulsttheile  ergab  neben  vielen  Blutgerinnseln  wenig 
begleitendes  Gewebe,  das  den  Verdacht  erweckt,  einem  Spindel- 
und  Rundzellensarkom  anzugehören,  daneben  folgen  wieder  Strecken 
eines  nur  leicht  entzündlich  infiltrirten  Gewebes  (Pathologisches 
Institut  zu  Breslau).  Die  spätere  Untersuchung  der  Geschwulst 
bestätigte,  wie  ich  vorausschicken  will,  den  Verdacht  auf  Sarkom. 

Ich  hatte  vor  der  Operation  an  die  Möglichkeit  einer  Blutung, 
in  eine  schon  bestehende  Geschwulst,  die  bisher  zu  klein  war,  um 
subjectiv  oder  objectiv  Erscheinungen  zu  machen  und  erst  durch 
den  Bluterguss  zum  palpablen  Tumor  wurde,  gedacht  in  Erinnerung 
an  einen  Fall,  den  ich  wenige  Monate  vorher  operirt  hatte  und  der 
im  35.  Heft  der  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militär- 
Sanitätswesens  von  mir  mitgetheilt  worden  ist.     Es  handelte  sich. 

ArehiT  Ar  klio.  Cbinirfi«.   Bd.  83.  Heft  1.  2 
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damals  um  einen  20  jährigen  Ulanen,  der  ebenfalls  bis  zu  dem 
Unfall  ganz  gesund  schien  und  allen  Dienst  gethan  hatte.  Nach 
Fall  auf  den  Bauch  war  plötzlich  ein  fast  mannskopfgrosser  Tumor 
fühlbar,  der  sich  bei  der  Operation  als  Myosarkom  der  hinteren 
Magenwand  entpuppte,  das  wie  im  vorliegenden  Falle  durch  einen 
Bluterguss  colossal  ausgedehnt  war.  Die  Exstirpation  brachte 
Heilung. 

Im  vorliegenden  Falle  war  die  Exstirpation  wegen  der  innigen 
Verwachsung  des  Tumors  mit  den  grossen  Gefässen  nicht  möglich, 
der  Fall  hätte  kaum  besonderes  Interesse  beanspruchen  dürfen,  wenn 
nicht  der  wunderbare  Verlauf  nach  der  Operation  eine  fast  noch 
wunderbarere  Aufklärung  durch  den  Obductionsbefund  erfahren  hätte. 

Obduction  (22.  7.  06):  Der  Bauchtumor  stellt  sich  als  gänseeigrosse, 
derbe,  gelblicheMasse  dar,  welche  von  einer  fast  handbreiten,  dankelblau-rothen 
Schicht  umgeben  ist.  Kern  and  Ansscnschicht  zusammen  erreichen  gut  die 
Grösse  zweier  geballter  Fäuste.  Von  der  Aussenschicht  fehlt  der  Bauchwunde 
entsprechend  ein  Theil.  Die  Geschwulst  sitzt  der  Wirbelsäule  wenig  ver- 
schieblich auf,  liegt  in  der  Wurzel  des  Mesenteriums  und  hat  sich  zwischen  die 
Blätter  des  Dünndarmmesenteriums  hineingepresst.  Dabei  hat  sie  den  rechten 
Ureter  vor  sich  her  nach  vorn  geschoben.  Nach  Freilegung  der  retroperitonealen 
Organe  zeigt  sich,  dass  die  Geschwulst  mit  der  Vena  cava  dicht  über  der  Ver- 
einigung der  Yenae  iliacae  oommunes  fest  verwachsen  ist,  so  dass  sie  sich  nicht 
ablösen  lässt.  Nach  Aufsohneiden  der  Vene  findet  sich,  dass  ihre  Wandung 
zum  Theil  in  die  Geschwulst  aufgegangen  und  von  ihr  durchwachsen  ist:  im 
Venenrohr  sieht  man  zwei  2:1:0,75  cm  grosse,  warzenartig  gelappte,  rölhliche 
Wucherungen,  am  proximalen  Ende  derselben  liegt  die  kleine,  für  eine  feine 
Sonde  eben  durchgängige  Perforationsöffnung,  aus  der  heraus  die  Blutung  er- 
folgt war. 

Die  rechte  Niere  ist  um  die  Hälfte  grösser  als  die  linke,  ihre  Zeichnung 
normal,  das  Nierenbecken  deutlich  dilatirt.  Der  rechte  Harnleiter  ist  oberhalb 
und  auf  der  Geschwulst  von  Fingerdicke,  unterhalb  derselben  wie  gewöhnlich 
von  Bleistifbstarke. 

Beide  Lungen  sind  von  zahlreichen,  bis  wallnussgrossen,  auf  der  Schnitt- 
fläche schwarz-röthlich  bis  gelblich  gefärbten,  derben  Knoten  durchsetzt,  welche 
die  im  übrigen  glatte  und  spiegelnde  Pleura  überragen.  Sonst  sind  die  Lungen 
gesund. 

Ueber  und  unter  der  weichen  Hirnhaut  der  linken  Hirnhälfte  liegen  Massen 
geronnenen  Blutes.  Die  linke  Hirnhälfte  ist  breiter  und  umfangreicher  als 
die  rechte,  ihre  Wandungen  sind  abgeflacht.  Sie  reisst  am  Hinterhaupts- 
lappen ein  und  lässt  eine  hühnereigrosse,  schwarz-rothe,  ziemlich  weiche  Ge- 
schwulst mit  härterem  Kern  hervortreten.  Diese  ist  auf  dem  Durchschnitt 
schwarz-roth  gefärbt,  vielfach  gekammert  und  von  gelblichen  derben  Zügen 
durchsetzt.  Sie  liegt  in  einer  Höhle  des  Hinterhauptlappens,  in  deren  Umgebung 
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die  Hirnmasse  zerfallen,  ihre  Zeichnang  nicht  mehr  za  erkennen  ist  (Stabs- 
arzt Höhne--Brieg). 

lieber  den  mikroskopischen  Befund  war  Herr  Geh.-Rath  Ponfick 
so  liebenswürdig,  mir  zu  schreiben:  „Es  hat  sich  feststellen  lassen, 
dass  der  neulich  geäusserte  Verdacht,  es  möchte  Sarkom  vorliegen, 
in  der  That  zutrifft.  Es  handelte  sich  um  eine  zellreiche,  aus 
runden  und  kurzen  Spindelelementen  zusammengesetzte  Form,  die 
an  irielen  Stellen  durch  ungewöhnlichen  6«fässreichthum  ausge- 
zeichnet ist." 

Der  Obductionsbefund  brachte  die  Erklärung  des  eigenthum- 
lichen,  schnell  zum  Tode  fuhrenden  Verlaufes,  eine  Erklärung,  die 
allerdings  ausserhalb  unserer  Vermuthungen  gelegen  war.  Der  junge 
kräftige  Mann  hat  einen  hühnereigrossen  Hirntumor  —  Sarkom  des 
linken  Occipitallappens  — ,  zahlreiche,  bis  wallnussgrosse  Metastasen 
in  beiden  Lungen  und  eine  fast  apfelgrosse  Metastase  der  Gekrös- 
drusen,  welche  mit  der  Vena  cava  in  grosser  Ausdehnung  verwachsen 
ist,  sogar  ihre  Wandung  durchsetzt  hat  und  in  ihr  Lumen  hinein- 
gewuchert ist.  Und  alle  diese  kleinen  und  grossen  Tumoren  der 
lebenswichtigsten  Organe  haben  so  wenig  Erscheinungen  gemacht, 
dass  er  bis  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  noch  vollen  Dienst  that. 
Die  Metastasen  in  den  Lungen  und  in  der  Mesentenalwurzel  be- 
standen ganz  symptomlos,  bezüglich  des  Hirntumors  ergaben  sich 
durch  nachträgliche  Umfragen  doch  einige  Fingerzeige.  Nach  den 
Aussagen  seiner  Kameraden  und  nächsten  Vorgesetzten  trug  E.  seit 
einigen  Wochen  ein  verändertes  Wesen  zur  Schau:  Der  früher  stets 
lustige  und  zu  Scherzen  geneigte  Mann  hielt  sich  mehr  und  mehr 
mürrisch  zurück  und  wurde  ausfallend,  oft  grob  gegen  seine  Um- 
gebung; der  früher  eifrige,  pflichttreue  und  tüchtige  Soldat  liess 
sich  gehen,  zeigte  sich  nachlässig  und  widerspenstig  und  hielt 
nie  lange  bei  einer  Arbeit  aus.  Es  war  femer  aufgefallen,  dass  er 
in  letzter  Zeit  öfter  mit  dem  linken  Auge  zwinkerte,  als  ob  er 
zielen  wolle,  auch  sei  er  manchmal  plötzlich  blass  geworden.  Etwa 
eine  Woche  vor  seinem  Tode  soll  er  zu  einem  Kameraden  geäussert 
haben,  dass  er  auf  die  weiten  Entfernungen,  auf  die  geschossen 
wurde,  nicht  mehr  deutlich  sehen  könne.  Wie  lange  Zeit  seit  dem 
Auftreten  der  ersten  Symptome  vergangen  war,  liess  sich  nicht 
sicher  feststellen,  von  den  meisten  wurden  4 — 6  Wochen  dafür  an- 
gegeben. 
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Damit  koimnen  wir  zu  der  Frage,  wie  lange  wohl  der  Tumor 
schon  bestanden  hat.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Metastasirung 
in  zwei  Etappen  erfolgte,  einmal  vom  primären  Hirntumor  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  in  die  Mesenterialdräsen,  sodann  von  diesen 
durch  die  Blutbahn  in  den  kleinen  Kreislauf  und  in  die  Lungen, 
wenn  man  femer  bedenkt,  dass  die  zweite  Aussaat  doch  erst  erfolgt 
sein  kann,  als  die  Mesenterialmetastase  schon  die  Vena  cava  durch- 
wuchert hatte  und  dass  beim  Tode  auch  die  Lungenmetastasen  zum 
Theil  schon  Wallnussgrösse  erlangt  hatten,  muss  man  wohl  an- 
nehmen, dass  der  Tumor  bereits  mehrere  Monate  bestand. 

Auffallend  ist,,  dass  E.  nie  auch  den  ihm  näherstehenden 
Kameraden  gegenüber  über  Kopfschmerzen  geklagt  hat.  Ueberhaupt 
fehlen  die  Symptome  des  Himdrucks;  die  einzige  Erscheinung,  die 
vielleicht  darauf  zurückzufuhren  war,  den  sehr  harten  Puls,  deuteten 
wir  fälschlich  auf  eine  Arteriosklerose  infolge  zugestandenen  Alko- 
holismus. Charakteristisch  für  den  Sitz  der  Geschwulst  ist  die 
-Veränderung  der  Psyche  und  die  Sehstörungen.  Letztere  hätten 
ohne  das  Auftreten  des  Bauchtumors  den  Mann  voraussichtlich  zu- 
erst zum  Arzte  geführt.  Auf  dem  Uebungsplatze  fiel,  da  nur  in 
•Abtheilungen  geschossen  wurde,  die  schlechte  Leistung  des  einzelnen 
nicht  auf,  und  da  bei  der  Lazarethaufnahme  keine  Veranlassung  zu 
einer  genaueren  Augen  Untersuchung  vorzuliegen  schien,  ist  die  Fest- 
stellung der  vorhandenen  Störungen  bedauerlicherweise  unterblieben. 

Unsere  ganze  Aufmerksamkeit  concentrirte  sich  auf  den  Bauch- 
tumor, der  durch  seine  excessive  Schmerzhaftigkeit  das  Krankheits- 
bild beherrschte.  Der  Befund  bei  der  Operation  war  interessant 
genug:  ein  bisher  latent  gebliebener,  durch  eine  Blutung  zu  er- 
heblicher Grösse  angewachsener  Mesenterialtumor  —  wie  sich  nach- 
her zeigte,  sarkomatöser  Natur  — ,  der  den  rechten  Ureter  vor  sich 
her  in  das  Niveau  der  Bauchdecken  geschoben  hatte.  In  dieser  Ver- 
lagerung des  Harnleiters  dürfen  wir  wohl  die  Ursache  der  sehr  heftigen 
kolikartigen  Schmerzen  sehen.  In  die  Länge  gezogen  und  als  platter 
Strang  in  ziemlich  scharfem  Bogen  über  die  Geschwulst  verlaufend, 
zwischen  ihr  und  vorderer  Bauchwand  eingeklemmt,  bot  er  dem 
Urin  nur  ungenügend  Abfluss.  So  kam  es  trotz  heftiger  peri- 
stäl tischer  Bewegungen  zu  Hamstauung  und  acuter  Hydronephrose. 
Bei  der  Operation  sahen  wir  den  Ureter  arbeiten:  eine  peristaltische 
Welle    trieb   etwas  Flüssigkeit    in  dem  auf  etwa  1  cm  Länge  sich 
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rundenden  Rohre  vor  sich  her  bis  auf  die  Höhe  der  Geschwulst, 
wo  die  Flüssigkeit  sich  unter  hohem  Druck  im  Strahl  entleerte. 
Die  bei  der  Obduction  nachgewiesene  Verdickung  des  Ureterab- 
schnittes  .'zwischen  Niere  und  Geschwulst  mag  grossentheils  als 
mechanische  Dehnung  infolge  Harnstauung  gelten,  zum  Theil  aber 
dürfen  wir  wohl  eine  Hypertrophie  infolge  dauernd  vermehrter 
Arbeit  als  Ursache  annehmen. 

Die  Natur  des  direct  hinter  den  Bauchdecken  verlaufenden 
Stranges  war  uns  anfangs  dunkel,  die  austretende  Flüssigkeit  war 
nicht  gleich  als  Urin  zu  erkennen,  da  sie  geruchlos  schieb  und,  was 
wir  im  Reagensglas  auffingen,  mit  Blut  vermischt  war.  .  Schliesslich 
konnte  der  Strang,  der  sich  nach  beiden  Seiten  weithin  sotidiren  Hess 
und  lebhafte  Peristaltik  zeigte,  trotz  seiner  ungewöhnlichen  Lage  nichts 
anderes  sein  als  der  verlagerte  Ureter.  Die  Naht  des  zur  Einführung 
der  Sonde  etwas  erweiterten  Loches  misslang,  ich  liess  deshalb  eine 
knapp  seitlich  fassende  Klemme  liegen,  die  zwar  den  Austritt  von 
Urin  nicht  ganz  verhinderte,  mir  am  nächsten  Tage  die  Auffindung 
des  Harnleiters,  seine  Spaltung  und  Drainage  aber  sehr  erleichterte, 
so  dass  dieser  Eingriff  in  wenigen  Minuten  beendet  war.  Ueber  die 
Ueberlegungen,  die  mich  dazu  führten,  habe  ich  mich  oben  aus- 
gelassen. Das  Krankheitsbild  —  Bewusstlosigkeit,  Krämpfe,  Pupillen- 
starre, Cheyne-Stokes'sche  Athmang  —  war  nicht  zu  deuten,  die 
Möglichkeit  eines  Hirntumors  entzog  sich  auch  den  gewagtesten 
Combinationen,  es  blieb  nur  übrig,  an  Reflexerscheinungen  infolge 
Hamstauung  zu  denken,  und  der  einzige  Weg  zu  ihrer  Beseitigung 
war,  da  die  Entfernung  des  Tumors  ausgeschlossen  war,  die  Fistel- 
bildung am  Ureter.  Der  Verlauf  schien  uns  anfangs  recht  zu  geben, 
die  Muskelkrämpfe  hörten  auf,  die  Athmung  verlor  den  Cheyne- 
Stokes 'sehen  Typus,  doch  war  das  Ende  nicht  aufzuhalten. 

Die  Ursache  des  Todes  war  die  Hirnblutung;  es  bleibt  noch 
zu  erörtern,  wann  dieselbe  eintrat  und  wodurch  sie  hervorgerufen 
wurde.  Die  erste  Frage  ist  leicht  zu  beantworten:  Nach  anfangs 
ungestörtem  Verlauf  begann  am  Tage  nach  der  Operation  gegen 
^Vt  Uhr  nachmittags  Erbrechen,  eine  Stunde  später  setzte  ein 
schwerer  CoUaps  ein,  an  den  sich  die  übrigen  Symptome  an- 
schlössen. Das  Erbrechen  ist  als  erstes  Symptom  der  Hirnblutung 
aufzufassen.  Nun  die  zweite  Frage:  Wodurch  wurde  sie  veranlasst? 
Das   Trauma,   welches    die    retroperitoneale  Blutung   auslöste,   ist 
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zeitlich  zu  weit  entfernt  und  ein  zweites  Trauma  hat  nicht  statt- 
gefunden. Es  muss  also  eine  innere  Ursache  gewesen  sein,  welche 
die  Gefässruptur  veranlasste,  und  man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn 
man  Blutdruckschwankungen  dafür  verantwortlich  macht.  Der  vor- 
übergehenden Herabsetzung  des  Blutdrucks  in  der  Narkose  folgte 
eine  infolge  der  acuten  Hydronephrose  immer  mehr  zunehmende 
Steigerung,  welche  genügte,  in  dem  gefässreichen  und  zu  Blutungen 
disponirten  Hirntumor  eine  solche  hervorzurufen.  Vielleicht  hat 
die  infolge  Alkoholmissbrauchs  bestehende  Arteriosklerose  eine  vor- 
bereitende Rolle  gespielt,  vielleicht  begünstigte  die  Einwirkung  des 
Chloroform  auf  die  Gefässwand  —  nach  Ajello  hyaline  Degene- 
ration —  das  Zustandekommen  der  Ruptur. 


IL 

Zur  Ligatur  der  Carotis  communis/^ 

(Eine  neue  Methode 
zur  Orientirung  über  eventuelle  Circulationsstörungen.) 

Von 
Prof.  Dr.  Max  Jordan  in  Heidelberg. 


Die  Gefahr  der  Ligatur  der  Carotis  communis  liegt  in  dem 
Ausbleiben  eines  genügenden  Gollateralkrcislaufes  und  dem  con- 
secutiven  Auftreten  von  Ernährungsstörungen  und  Erweichungs- 
processen  im  Gehirn.  Nach  der  Statistik  von  Pilz 2)  werden  Hirn- 
störungen in  32  pGt.  der  Fälle  beobachtet  und  es  kommt  in  über 
der  Hälfte  derselben,  also  im  Ganzen  in  etwa  17  pGt.  zum  tödt- 
lichen  Ausgang.  Zimmermannes')  Zusammenstellung  von  70  Beob- 
achtungen der  Jahre  1885 — 91  ergab  in  26  pOt.  der  Fälle  Hirn- 
störungen und  in  11  pCt.  tödtliche  Hirnerweichung.  Kranepuhl*), 
der  46  Beobachtungen  der  Jahre  1893 — 99  aus  der  Litteratur 
sammelte,  berechnete  23,9  pCt.  Hirnerscheinungen  und  8,69  pCt. 
Himmortalität. 

Unter  Abrechnung  aller  Gomplieationen,  die  bei  der  heutigen 
Asepsis  und  Technik  vermeidbar  sind,  ist  also  die  Occlusion  der 
Gar.  com.  noch  immer  ein  gefährlicher  Eingriff:  in  25  pCt.  der  Fälle 
treten  nach  der  statistischen  Erfahrung  Hirnstörungen  auf  und  in 
etwa    10  pGt.    kommt   es  zum  Exitus  letalis.      Da  wir  über  die 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVI.  CoDgresses  der  Deutschen 
(resellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 

')  Pilz,  Zur  Ligatur  der  Carotis  communis.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  19. 

*)  Zimmermann,  lieber  die  Hirnerweichung  nach  Unterbindung  der  Ca- 
rotis communis.    Brnos'  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  8. 

*)  Kranepuhl,  Zur  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Dissert.  Mar- 
burg 1901. 
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Existenz  ausreichender  Anastomosen  der  peripheren  Aeste  und  über 
den  Grad  der  Erweiterungsfähigkeit  der  Gefässe  im  Einzelfall  nicht 
unterrichtet  und  daher  über  die  Bedingungen  des  Girculationsaus- 
ausgleichs  im  Voraus  nie  sicher  informirt  sind,  so  ist  die  Prognose 
der  Ligatur  stets  als  dubiös  zu  bezeichnen.  Die  Digitalcompression, 
die  den  Collateralkreislauf  vorbereiten  könnte,  ist  aus  technischen 
Gründen  —  Gefahr  der  Mitcompression  anderer  Gebilde,  zu  starke 
Compression,  die  zur  Schädigung  der  Gefässwand  fuhrt  —  und 
wegen  ihrer  Schmerzhaftigkeit  nicht  oder  nur  schwer  durchfährbar 
und  deshalb  betritt  man  bei  der  Nothwendigkeit  im  Laufe  einer 
üalsoperation  die  Car.  com.  ligiren  oder  reseciren  zu  müssen,  den 
Weg  der  Unsicherheit,  man  muss  es  dem  Zufall  überlassen, 
ob  Patient  nach  der  Narkose  wieder  erwacht,  ob  er  eine  Hemi- 
plegie bekommt  oder  gar  an  fortschreitender  Himerweichung  zu 
Grunde  geht. 

Zur  Vermeidung  solcher  unliebsamen  Ueberraschung  möchte 
ich  ein  Verfahren  empfehlen,  das  sich  mir  bei  Thierversuchen,  so- 
wie in  einem  einschlägigen  Falle  am  Menschen  vorzüglich  bewährt 
hat,  nämlich  die  vorherige,  lockere,  temporäre  Ligatur  der 
Carotis  während  48  Stunden.  Da  die  durch  Unterernährung 
des  Gehirns  bedingten  Ausfallserscheinungen  sofort  nach  der  Ope- 
ration, am  Ende  des  ersten  oder  im  Verlauf  des  zweiten  Tages 
aufzutreten  pflegen,  so  giebt  die  lockere  Abschnürung  während 
zweier  Tage  hinreichende  Sicherheit  bezüglich  etwaiger  Folgen  der 
Occiusion  der  Carotis.  Bei  tadelloser  Asepsis  und  langsamer,  ge- 
rade bis  zum  Verschwinden  des  peripheren  Pulses  durchgeführter 
Abschnürung  mit  einem  Bändchen  oder  einem  doppelten,  starken 
Catgutfaden  leidet  die  Arterienwand  und  insbesondere  die  Intima 
nicht  Noth  und  es  tritt  keine  Thrombenbildung  auf.  Entfernt  man 
nach  2  Tagen  die  Ligatur,  so  erscheint  nach  kurzem  Intervall  der 
Puls  wieder  an  der  Peripherie  und  nimmt  bald  die  normale 
Stärke  an. 

Bei  grossen  Hunden  machte  ich  die  lockere  Abschnürung  an 
den  freigelegten  Carotiden,  den  Femorales  und  an  der  Aorta  ober- 
halb ihrer  Theilung  in  die  Uiacae:  die  Präparate,  die  ich  Ihnen 
demonstrire,  zeigen,  dass  die  Intima  intact  bleibt,  man  sieht  an 
der  Ligaturstelle  nur  eine  feine  Einschnürung.  Um  festzustellen, 
ob  nicht  doch  etwa  kleine  Gerinnsel  sich  bilden,  legte  ich  an  der 
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Carotis  eines  Hundes  vor  Lösang  der  Ligatur  peripher  eine  Ganüle 
ein  und  liess  nach  Abnahme  der  Ligatur  das  Blut  in  eine  Lösung 
von  oxalsaurem  Natron  laufen,  das  die  Gerinnung  verhütet;  in  dem 
Filtrat  des  Blutes  fand  sich  keine  Spur  eines  Gerinnsels.  —  Die 
Thierversuche  und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Gefässe 
sind  noch  nicht  abgeschlossen  und  behalte  ich  mir  einen  ausführ- 
lichen Bericht  über  die  Ergebnisse  vor. 

Die  kurz  dauernde,  während  1 — IV2  Stunden  durchgeführte 
temporäre  Ligatur  der  Carotis  com.  wurde  schon  früher  zu  anderem 
Zweck,  nämlich  zur  blutlosen  Exstirpation  von  Oberkiefertumoren 
auf  Grund  von  Thierversuchen  empfohlen  und  zwar  erstmals  von 
Senger  1895.  Senger^)  legte  bei  Hunden  und  Kaninchen  die 
Carotis  neben  der  Trachea  frei  und  band  sie  mittels  Gummischnur 
oder  Bändchen  bis  zum  Verschwinden  der  peripheren  Pulse  ab; 
die  Umschnurung  wurde  1—2 — 3  Stunden,  ja  auch  länger  belassen 
und  dann  gelöst;  die  Thiere  blieben  gesund;  die  nachherige  Unter- 
suchung der  ligirten  Carotiden  ergab  keine  nennenswerthen  Ver- 
änderungen. 

Riese 2)  untersuchte  die  zur  blutlosen  Oberkieferresection  bei 
einem  11jährigen  Knaben  während  IV2  Stunden  abgeschnürte  Carotis 
mikroskopisch,  da  der  Knabe  am  dritten  Tag  post  operat.  an  Pneu- 
monie gestorben  war,  und  fand  die  Arterienhäute  intact,  das  En- 
dothel vollständig  erhalten,  aber  in  der  Höhe  der  Ligaturstelle 
einen  flachen,  kleinen  wandständigen  Thrombus.  Zwei  Thierver- 
suche, die  Riese  an  der  Art.  iliac.  commun.  bei  Hunden  machte, 
fielen  negativ  aus,  insofern  es  zu  Entzündung  der  Gefässwand  und 
dadurch  zu  obturirender  Thrombose  kam. 

Am  Wichtigsten  für  unsere  Frage  der  Folgen  länger  dauernder, 
temporärer  Ligatur  sind  die  Versuche  Crile's  (1901)*),  die  der 
Autor  zur  Empfehlung  der  temporären  Carotisligatur,  behufs  blut- 
loser Operation  von  Geschwülsten  des  Kopfes  und  des  Halses  aus- 
führte. Zu  seinen  Experimenten  benutzte  Crile  Hunde  verschiedener 
Grösse  und  Alters.     Unter  strenger  Asepsis  wurden  die  Carotiden 


0  Seoger,  Ueber  den  Versuch  einer  blutlosen  Oberkieferresection  durch 
temporäre  Constriction  der  isolirten  Carotis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1895. 

2)  Riese,  Ueber  die  temporäre  Ligatur  der  grossen  Gefässstämme  etc. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1896. 

•)  Crile,   On  the  Effect  of  temporary  üosure  of  Carotid  Arteries.    1901. 
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freigelegt,  eine  kleine  Strecke  isolirt  und  mittelst  einer  mit  Gummi 
armirten  Klemme  vorsichtig  bis  zum  Verschwinden  des  Pulses  an 
der  Peripherie  abgeklemmt. 

Beispiele.  1.  Kleiner  Hand,  48  ständige  Abklemmung  der  beider- 
seitigen Carot.  com.  In  den  nächsten  14  Tagen  völliges  Wohlbefinden  des 
Thieres,  dann  Freilegung  derGefasse,  die  normal  pulsirten.  TödtnngdesThieres. 
Die  Stelle  der  Abklemmang  ist  an  einer  Abflachung  der  Arterie  sofort  erkenn- 
bar. Die  histologische  Untersuchung  ergab :  Lumen  an  der  Klemmstelle  oval; 
Intima  intact,  nur  etwas  verdickt,  die  innere  Elastica  intact,  die  Media  theil- 
weise  degenerirt,  ihre  Structur  aber  deutlich,  die  Adventitia  nicht  wesent- 
lich alterirt. 

2.  Grosser  Hund.  Rechte  Gar.  com.  während  4  Stunden  abgeklemmt, 
danach* kehrt  der  Pols  sofort  wieder  und  bleibt  normal.  Tödtung  nach  10 Tagen. 
Histologisch:  Lumen  oval,  Adventitia  normal,  in  der  Media. Spuren  von  Faser- 
zerrung, innere  Elastica  und  Intima  intact. 

3.  Alter  Hund,  Abklemmen  beiderseits  während  3 Stunden,  danach  sofort 
wieder  Puls,  Thier  nach  der  Operation  getödtet;  histologisch:  Intima  intact. 

Eine  Anzahl  anderer  Versuche  raissglückte  in  Folge  von  Wund- 
infection  (Eiterung  oder  Thrombose)  oder  zu  fester  Anlegung  der 
Klemme.  Bei  mehreren  Thieren  erviries  sich  indessen  trotz  Ent- 
zündung und  Eiterung  das  Gefäss  thrombenfrei  und  die  Intima 
intact  bei  entzündlicher  Infiltration  der  äusseren  Schichten.  Crile 
schloss  aus  seinen  Versuchen,  dass  man  bei  vorsichtiger  Ab- 
klemmung  und  vollkommener  Asepsis  die  Carotis  com.  bis  zu 
48  Stunden  ohne  ernstere  Wandverletzung  verschliessen  kann  und 
empfahl  auf  Grund  dieser  experimentellen  Resultate  die  temporäre 
Constriction  der  beiderseitigen  Car.  com.  zur  blutlosen  Exstirpation 
von  Kopf-  und  Halstumoren;  er  führte  dieselbe  am  Menschen  in 
11  Fällen  aus,  ohne  dass  Hirnstörungen  sich  bemerkbar  machten; 
die  Abklemmung  dauerte  durchschnittlich  1  Stunde;  10  Fälle 
v^urden  geheilt,  ein  Patient  starb  am  13.  Tage  an  secundärer 
Blutung,  lieber  die  Zweckmässigkeit  des  Crile 'sehen  Verfahrens 
kann  man  streiten,  aus  seinen  Beobachtungen  geht  aber  zweifellos 
hervor,  dass  man  beim  Menschen  die  Car.  com.  beiderseits  ohne 
Schädigung  der  Circulation  und  ohne  eintretende  Wand  Veränderung 
während  1 — IY2  Stunden  abklemmen  kann  und  dass  Hunde  die 
temporäre  Occlusion  bis  zu  48  Stunden  ohne  Schaden  ertragen. 
Meine  Empfehlung  der  orientirenden,  lockeren  Ligirung 
der  Carotis  während  48  Stunden    gründet   sich    in    erster 
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Linie    auf    eine    günstige    Erfahrung,     die    ich     mit    der 
Methode  am  Menschen  gemacht  habe. 

Herr  H.  Seh.,  59j.  Kaufmann,  trat  am  5.7.1906  wegen  einer  Geschwulst- 
bildang  der  rechten  Haishälfte,  die  sich  seit  3  Monaten  entwickelt  hatte,  und 
massige  Schmerzen  verursachte,  in  meine  Klinik  ein. 

Status:  Mittelkräftiger  Mann,  von  etwas  blassem,  aber  nicht  kachek- 
tischem  Aussehen,  und  ohne  Zeichen  einer  constitutionelien  Erkrankung. 
Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  In  der  rechten  Halshälfte  findet  sich  eine 
das  mittlere  Drittel  des  Kopfnickers  einnehmende,  im  Muskel  selbst  gelegene 
Geschwulst  von  klein  Ei-Grösse,  derber  Consistenz  und  unebener  Oberfläche ; 
sie  reicht  bis  an  die  Haut,  die  ein  wenig  fixirt  ist.  Bei  erschlafftem  Muskel 
ist  sie  auf  der  Unterlage  verschieblich,  bei  gespanntem  dagegen  fixirt.  Die 
Carotis  pnlsirt  an  normaler  Stelle.  Oberhalb  des  Tumors,  hinter  und  unter 
dem  Kieferwinkel  fühlt  man  einen  weiteren  fast  nussgrossen  Knoten,  der  einer 
infiltrirten  Lymphdrüse  entsprechen  durfte.  Stimme  klar.  Die  Untersuchung 
des  Kehlkopfes  (Prof.  lurascz)  ergiebt  nichts  Abnormes.  Da  Patient  vor 
30  Jahren  Syphilis  gehabt  hatte  und  daher  eine  gummöse  Affection  des  Kopf- 
nickers in  Frage  kommen  konnte,  wurde  zunächst  eine  Jodcur  mit  Jodipin- 
injectionen  eingeleitet,  die  aber  keinen  Einfluss  auf  die  Geschwulst  übte.  Es 
wurde  daher  am  18.  7.  1906  in  Narkose  zur  Operation  geschritten: 

Nach  Freilegung  des  Tumors  durch  einen  dem  Kopfnicker  parallel  ge- 
richteten Schnitt  zeigte  es  sich,  dass  derselbe  im  Muskel  gelagert  und  mit  der 
Umgebung,  speciell  mit  der  V.  jugul.  int.  fest  verwachsen  war.  Die  Exstirpa- 
tion  konnte  nur  unter  Resection  der  Vene  in  ganzer  Länge  ausgeführt  werden, 
es  gelang  dagegen  die  Carotis  vom  Tumor  abzulösen.  Am  oberen  Pol  fanden 
sich  drei  infiltrirte  Drusen,  die  ebenfalls  entfernt  wurden. 

Anat.  Befund:  Der  kleinapfelgrosse  Tumor  zeigt  auf  dem  Durchschnitt 
ausgedehnte  Nekrobiose  und  die  mikroskopische  Untersuchung  (path.  Institut) 
ergiebt  ein  alveolär-plexiformes  Retezellencarcinom.  Da  sich  kein  primäres 
Carcinom  im  Bereich  des  Kopfes  nachweisen  Hess,  musste  die  Diagnose  auf 
branchiogenes  Carcinom  gestellt  werden. 

Nach  glattem  Wnndverlauf  wurde  Patient  am  13.  8.  geheilt  entlassen. 
Aber  schon  am  17.  10.  1906  trat  er  wegen  Recidivs  wieder  in  die  Klinik  ein. 

Status:  Aussehen  und  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  Gewichtszunahme 
am  6  Pfund.  Hinter  dem  Kieferwinkel,  entsprechend  der  Stelle  der  excidirten 
Drüsen,  findet  sich  ein  pfirsischgrosser,  höckeriger  Recidivtumor,  während  die 
untere  Halsgegend  intact  ist. 

Trotz  der  ungünstigen  Prognose  des  Falles  entschloss  ich  mich  im  Hin- 
blick auf  das  gute  Allgemeinbefinden  zu  nochmaligem  Eingriff.  Da  voraus- 
zusehen war,  dass  diesmal  die  Car.  com.  ligirt  werden  musste,  schritt  ich  am 
18.  10.  behufs  Orientirung  über  die  Folgen  der  Carotisocclnsion 
zu  folgender  Voroperation: 

Unter  Schleich 'scher  Localanästhesie  wird  ein  Längsschnitt  in  der  alten 
Narbe  unterhalb  des  Tumors  bis  nahe  an  die  Clavicula  geführt,  die  Carotis  com. 
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freigelegt,  eine  Strecke  weit  isolirt  und  dann  nach  Unterschieben  eines  Jodo- 
formgazestreifens mit  einem  doppelten,  dicken  CatgotCaden  langsam  und  vor- 
sichtig bis  zam  Verschwinden  des  Temporalispalses  abgebunden.  Tamponade 
der  Wunde,  offene  Behandlung. 

Verlauf:  Mittags  völliges  Wohlbefinden,  keine  Beschwerden,  Gesichts- 
farbe unverändert.  Der  Puls  an  der  Temporaiis  und  Maxill.  externa  nicht 
fühlbar.     19.  10.  Gar  keine  Folgeerscheinungen,  völliges  Wohlbefinden. 

20.  10.  Vormittags  (48  Stunden  nach  der  lockeren  Abschnü- 
rung)Entfernung  des  Gazestreifens  und  der  Catgutligatur.  Danach 
erscheint  der  Puls  an  der  Tomporalis  und  Maxillaris  sofort  wieder. 
ist  aber  zunächst  etwas  schwächer  als  linkerseits. 

21. 10.  Wohlbefinden,  keinerlei  Beschwerden.  Der  Puls  an  derTem- 
poralis  ist  völlig  normal.  Da  somit  sicher  gestellt  war,  dass  die  Ocdu- 
sion  der  Carotis  keine  Circulationsstörung  im  Gehirn  verursachen  würde,  konnte 
am  22.  10.  mit  voller  Rahe  zur  Operation  geschritten  werden. 

Tropfnarkose  mit  Aether  und  Chloroform  nach  vorheriger  Scopomorphin- 
injection.  Schnitt  in  der  alten  Narbe  von  der  Clavicula  bis  zum  Kieferwinkel 
und  von  da  bogenförmig,  unterhalb  des  Warzenfortsatzes  bis  zum  Nacken  geführt. 
Durchtrennung  des  Kopfnickerursprungs  und  des  untersten  Abschnittes  der 
Parotis.  Freilegen  des  oberen  Halsdreicks:  Es  ergiebt  sich,  dass  das  Drusen- 
carcinom  die  grossen  Gefasse  und  Nerven  umwachsen  hat,  daher  doppelte 
Ligatur  und  Durchtrennung  der  Car.  com.  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines, 
Isolirnng  des  Tumors  im  Zusammenhang  mit  den  Gefassen  und  Nerven,  Durch- 
treonung  des  Vagus  und  Sympathicus  oben  und  unten,  Ligatur  der  Carotis 
externa  und  interna,  sowie  des  Bulbus  Ven.  jugul.  Danach  Hess  sich  der  Tumor 
mit  der  bedeckenden  Haut  vollständig  exstirpiren.  Tamponade  derWnndhöhle, 
offene  Behandlung  zumal  die  Haut  zur  Deckung  nicht  reichte. 

Anatom.  Befund:  Die  Tumormasse  besteht  ans  einer  Reihe  Carcinoma- 
töser,  erweichter  Drüsen  und  hat  Vagus  und  Carotis  umwachsen.  Das  Lumen 
der  Carotis  ist  ganz  frei,  nirgends  eine  Spur  von  Thrombus,  die 
Intima  glatt,  zeigt  an  der  Abschnürungsstelle  eine  feine  Furche. 
Ausgesprochene  arteriosklerotische  Veränderungen. 

Verlauf:  Post,  operat.  Puls  120,  intravenöse  Injection  von  4  g  Digalen. 
Mittags  Puls  104,  kräftig,  regelmässig,  Athmung  ruhig,  wenig  Hustenreiz. 
Sensorium  ganz  frei,  Gesichtsfarbe  normal.  Die  rechte  Pupille  sehr  eng,  ganz 
leichte  Rosis  des  rechten  Auges,  Stimme  heiser  (also  die  Folgen  der  Sym- 
pathicus- und  Vagusresection). 

23. 10.  Keine  Kopfschmerzen,  Aussehen  gut,  Allgemeinbefinden  ungestört. 
25.  10.  Glatter  fieberloser  Verlauf,  Puls  90—95,  Athmung  20. 

28.  10.  Entfernung  des  grössten  Theils  der  Tamponade.  30.  10.  Rest 
der  Tamponade  entfernt.  Befinden  sehr  gut,  Pat  steht  von  heute  ab  auf. 

10.  11.  Wunde  in  voller  Granulirung. 

22.  12.  Wunde  geschlossen,  Pat.  in  sehr  gutem  Befinden  geheilt  ent- 
lassen.   Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Abnormes. 

Vom  Ende  Januar  ab  verschlechterte  sich  das  Allgemeinbefinden,  es  kam 
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zur  Entwicklung  eines  haselnussgrossen  Recidivknotens  am  oberen  Ende  der 
Narbe  und  es  Hess  sich  eine  Verdickung  der  rechten  Kehlhopfhalfte  nach- 
weisen. Im  weiteren  Verlauf  stellten  sich  Erscheinungen  ein,  die  auf  ein  Kehl- 
kopfcarcinom  hinwiesen  (Hustenreiz,  Husten  und  Auswurf,  Fötor  ex  ore)  und 
am  21.  3.  1907  erfolgte  nach  wiederholten  Anfallen  von  Athemnoth  der  Exitus 
letalis. 

Die  Section  konnte  nicht  ausgeführt  werden;  nach  dem  klinischen  Ver- 
lauf erscheint  aber  die  ursprungliche  Annahme  eines  branchiogenen  Tumors 
sehr  zweifelhaft,  und  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  um  ein  primäres 
Larynxcareinom  mit  secundärem  Drüsentumor  gehandelt  hat. 

Die  präliminare  orientirende  Ligatur  moss  unter  Local- 
anästhesie  ausgeführt  werden,  da  die  Hirnerscheinungen  sich 
unmittelbar  an  die  Narkose  anschliessen  können,  der  Beginn  der- 
selben sich  daher  dem  Nachweis  entziehen  würde.  Ob  man  zur 
Abschnürung  ein  leinenes  Bändchen,  ein  Gummiband,  einen  starken 
Gatgutfaden  oder  auch  eine  kleine  mit  Gummi  armirte  Klemme 
verwendet,  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung,  die  Hauptsache 
ist,  dass  die  Constriction  sehr  vorsichtig  ausgeführt  wird. 
Treten  nach  der  Ligirung  die  geringsten  Himstörungen  auf,  so  kann 
man  durch  Entfernung  der  Ligatur  den  Kreislauf  sofort  wieder 
freigeben.  In  Fällen  von  ungenügendem  GoUatoralkreislauf  könnte 
man  den  Versuch  machen,  durch  allmählich  stärkeres  Zuschnüren 
des  zunächst  nur  ganz  locker  geknüpften  Bandes  den  Circulations- 
ansgleich  heranzuzüchten.  Schlägt  dieser  Versuch  fehl,  so  wird 
man  von  der  beabsichtigten  Operation  Abstand  nehmen,  und  sich 
unliebsame  Complicationen  resp.  plötzliche  Todesfälle  ersparen. 

Eine  weitere  Indication  für  die  Anwendung  meines 
Verfahrens  liegt,  wie  ich  glaube,  auf  dem  Gebiet  der  Arterien- 
naht: Hat  man  eine  nach  einer  Verletzung  oder  bei  einer  Operation 
entstandene  Wunde  einer  grossen  Arterie  (Carotis,  Iliaca  etc.)  durch 
die  Naht  geschlossen,  so  besteht  anfangs  stets  eine  gewisse  Un- 
sicherheit hinsichtlich  der  Haltbarkeit  der  Naht  und  des  Auftretens 
einer  Nachblutung.  In  solchem  Falle  dürfte  es  sich  empfehlen, 
central  von  der  Nahtstelle  eine  lockere  Ligatur  für  24 — 48  Stunden 
anzulegen,  um  damit  die  Heilung  der  Gefässwunde  zu  sichern. 


IIL 

(Mittheilungen  aus  dem  Frederiksberger  Krankenhause  in 
Kopenhagen.  —  Oberchirurg  Kraft.) 

Fractura  tuberositatis  tibiae. 

Von 

Jörgen  Jensen. 

(Hierzu  Tafel  I  und  11.) 


Die  Kenntniss  dieser  Krankheit  ist  ziemlich  neuen  Ursprungs, 
indem  der  erste  Fall  1827  von  dem  englischen  Chirurgen  Key  in 
The  Lancet  veröffentlicht  wurde.  Erst  26  Jahre  später  wurde  die 
Krankheit  wieder  in  England  von  de  Morgan  beobachtet.  Jn 
seiner  grossen,  1850  erschienenen  Abhandlung  über  Fracturen 
und  Luxationen  fuhrt  Malgaigne  an,  dass  er  1830  einen  jungen 
Mann  sah,  der  im  vorhergehenden  Jahre  eine  Abreissung  der 
Tuberositas  tibiae  gehabt  hatte;  1865  erwähnt  Riebet  in  seinem 
Handbuche  einen  neuen  Fall.  In  Deutschland  war  Pitha  der  erste, 
der  die  Krankheit  sah;  1868  theilte  er  zwei  neue  Beobachtungen 
mit,  die  im  folgenden  Jahre  von  Vogt  und  Volkmann  um  zwei 
vermehrt  wurden. 

Von  1870 — 1881  wurden  von  Sistach,  Heydenreich,  Wein- 
lechner  und  Mazzoni  vereinzelte  Beobachtungen  gemacht;  in  den 
achtziger  Jahren  wird  die  Krankheit  in  Norwegen  von  St  ab  eil  und 
Sandberg,  in  England  von  Will  und  in  Deutschland  von  Müller 
beobachtet,  der  auf  Grundlage  von  zwei  neuen  Fällen  §inige  Be- 
trachtungen über  die  Aetiologie  und  die  Pathogenese  des  Leidens 
anführt;  1894  veröffentlicht  S endler  den  18.  Fall,  er  selbst  kennt 
indess  nur  4;  ähnlich  verhält  es  sich  mit  Dammermann,  der  die 
Frage  über  die  Ruptur  des  Ligamentum   patellae  und  die  Fractnr 
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der  Tuberositas  tibiae  in  einer  Dissertation  behandelt,  wie  auch 
mit  Ivar  Friis,  der  1898  in  der  Hospitalstidende  den  ersten 
dänischen  Fall  mittheilt,  welcher  nicht,  wie  der  Autor  meint,  der 
11.,  sondern  der  21.  in  der  Litteratur  vorliegende  ist;  im  folgenden 
Jahre  fügt  Locheisen,  der  ebenfalls  nur  wenige  der  früheren 
Beobachtungen  kennt,  den  22.  Fall  hinzu.  —  Auf  Grundlage  von  7 
neuen  Krankenberichten  schenkt  Schlatter  1903  der  Krankheit 
eine  ausführlichere  Besprechung,  behandelt  wesentlich  nur  die  in- 
completten  Fracturen  und  stellt  einige  neue  Gesichtspunkte  hin- 
sichtlich der  Anatomie,  der  Aetiologie  und  der  Symptomatologie 
auf.  In  demselben  Jahre  beschäftigt  sich  Osgood  in  einer  Ab- 
handlung ebenfalls  wesentlich  mit  den  partiellen  Abreissungen  und 
behauptet  deren  relative  Häufigkeit  im  Vergleich  mit  der  der  totalen 
Fracturen.  Die  Gasuistik  wird  1903,  1904  und  1905  durch  neue 
Fälle  von  Weber,  Wollenberg,  Vulliet,  Ware,  Donoghue  und 
Lanz  vermehrt,  und  1905  erscheint  die  ausführlichste  und  beste 
Arbeit  über  die  Krankheit,  die  von  Gaudi  er  und  Bouret 

Mein  Interesse  für  die  Krankheit  wurde  durch  einen  Fall  er- 
regt, den  ich  1904  als  Secundärarzt  im  Frederiksberger  Kranken- 
haus zu  beobachten  die  Gelegenheit  hatte,  seitdem  habe  ich  dieses 
Leiden  studirt,  und  namentlich  unter  wohlwollender  Beihülfe  des 
Quarantänearztes  Clod-Hansen  und  des  Oberarztes  Fischer,  der 
im  Eopenhagener  Garnison -Krankenhause  einige  dieser  Patienten 
behandelt,  bezw.  mit  Röntgenstrahlen  photographirt  hat,  ist  es  mir 
gelungen  10  neue  Fälle  zu  sammeln,  sodass  es  jetzt  mit  den  40 
aus  der  Litteratur  bekannten  zusammen  im  Ganzen  50  Fälle  giebt. 

Zum  Verständnisse  der  Pathogenese  dieser  Krankheit  ist  eine 
genaue  Kenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse  erforderlich,  nament- 
lich mit  Bezug  auf  die  Entwicklung  der  Tuberositas  tibiae,  deren 
Verhalten  zur  Dia-  und  Epiphyse.  An  der  Stelle,  wo  der  Cond. 
extemus  und  der  Cond.  internus  tibiae  zusammenstossen,  findet  sich 
an  der  vorderen  Seite  eine  dreieckige  Fläche  mit  zahlreichen  Löchern 
zum  Durchgang  von  Gefässen,  welche  Fläche  nach  unten  von  einer 
Prominenz,  der  Tuberositas  oder  dem  Tuberculum  tibiae  begrenzt 
wird,  die  mit  ihrer  unteren,  ein  wenig  gerundeten  Spitze  in  die 
Crista  tibiae  übergeht;  die  Länge  schwankt  zwischen  3,1  und  3,9  cm, 
die  Breite  am  oberen  Ende  zwischen  2,3  und  2,8  cm,  am  unteren 
Ende    zwischen    0,8    und    1,3  cm;     die   Dicke    beträgt    ca.  1  cm 
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(Gaudier  und  Bouret).  Oft  findet  sich  eine  obere,  glatte  Partie, 
zuweilen  mit  einem  horizontal  verlaufenden  Knochenkamm,  an  den 
sich  die  Sehne  des  Quadriceps  besonders  stark  anheftet,  und  eine 
untere,  rauhe  Parthie;  die  Sehne  inserirt  sich  an  die  ganze  Tuber- 
ositas,  die  gänzlich  von  derselben  umschlossen  wird.  Eben  ober- 
halb derselben  findet  sich  zwischen  der  Sehne  und  dem  Knochen 
eine  Bursa  synovialis,  die  Bursa  infrapatellaris,  die  in  seltenen 
Fällen  mit  dem  Gelenke  coromunicirt,  und  weiter  nach  oben  ist 
das  Ligamentum  patellare  inferius  durch  reichliches  Fettgewebe 
von  der  Gelenkkapsel  getrennt.  Die  Tuberositas  tibiae  bildet  am 
Skelett  einen  Vorsprung  von  3 — 7  mm,  während  sie  mit  den  Weich- 
theilen  bekleidet  mit  einer  durch  das  Ligamentum  patell.  inf.  ge- 
legten Ebene  zusammenfällt  Der  Bau  derselben  ist  fast  ebenso  wie 
der  der  Epiphyse,  mit  zahlreichen  Cavitäten  oder  Areolen,  die  durch 
mehr  oder  weniger  dünne  Knochenlamellen  von  einander  getrennt 
und  zuäusserst  von  einer  dünnen  Schicht  compacten  Knochengewebes 
bekleidet  sind. 

Bei  der  Geburt  findet  sich  in  der  Tibia  eine  ossificirte  Diaphyse, 
in  der  Epiphyse  zeigt  sich  zuweilen  kurz  vorher,  gewöhnlich  aber 
in  dem  3.  bis  14.  Monate  nach  der  Geburt,  ein  Knochenkern,  von 
dem  die  Ossification  sich  ziemlich  rasch  über  den  ganzen  Epiphysen- 
knorpel  verbreitet,  mit  Ausnahme  eines  zungenförmigen  Vorsprungs 
an  der  vorderen  Fläche  der  Tibia,  der  bis  an  die  Grista  hinabröicht; 
aus  dieser  Knorpelparthie  entwickelt  sich  später  die  Tuberositas. 

Bildet  diese  sich  nun  aber  durch  eine  von  der  Epi- 
physe ausgehende  Verknöcherung,  oder  hat  sie  ihren 
eigenen  Knochenkern?  Zu  welchem  Zeitpunkte  tritt  die- 
ser dann  auf?  Wann  verschmilzt  die  Tuberositas  mit  der 
Epiphyse,  und  wann  die  Tubero-Epiphyse  mit  der  Dia- 
physe? lieber  diese  Fragen,  deren  Beantwortung  für  das  Studium 
der  oben  genannten  Krankheit  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  findet 
man  beim  Durchsehen  der  anatomischen  Handbücher  theils  nur 
sehr  spärliche,  theils  sich  widersprechende  Aufschlüsse.  Rambaud 
und  Renault 's  Untersuchungen  zeigen,  dass  es  einen  s^elbständigen 
Knochenkem  giebt,  der  im  8.,  mitunter  erst  im  14.  Jahre  erscheint; 
spätere  französische  Anatomen  wie  T  es  tut,  Poirier  und  Sappey 
beziehen  sich  im  Wesentlichen  auf  Rambaud  und  Renault's 
Angaben  und  nennen  das  12.  bis  14.  Jahr  für  das  Auftreten  des 
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Knochenkernes,  das  14.  bis  15.  Jahr,  also  V2  bis  höchstens  1  Jahr 
später,  für  das  Verschmelzen  der  Taberosität  mit  der  Epiphyse. 
Aboulker  fand  in  seinen  selbständigen  Untersuchungen  keinen 
Knochenkern  bei  Kindern  unter  9  Jahren,  oft  erst  nach  dem  13.,  ja 
sogar  nach  dem  15.  Jahre.  Nach  Langer-Toldt  giebt  es  keinen 
selbständigen  Knochenkem,  sondern  entwickelt  sich  der  Vorsprang 
der  Epiphyse  vom  11.  bis  13.  Jahre  und  verschmilzt  mit  der  Dia- 
physe  im  19.  Jahre;  nach  Merkel-Henle  verschmelzen  die  Epi- 
physe und  die  Diaphyse  im  18.  bis  25.  Jahre  miteinander,  und 
kann  die  Tuberositas  ihren  eigenen  Knochenkera  haben.  Quain 
theilt  mit,  dies  sei  nur  ausnahmsweise  der  Fall,  und  die  Ver- 
schmelzung der  Epiphyse  mit  der  Diaphyse  finde  erst  im  21.  bis 
22.  Jahre  statt. 

Mittels  derRadiographie  sind  diese  Verhältnisse  besser  beleuchtet, 
wenn  auch  noch  nicht  völlig  aufgeklärt  worden.  Wilms  und  Sick 
geben  auf  Grundlage  einer  Menge  Radiogramme  an  Individuen  aus 
früher  Jugend  bis  zum  Ausgang  der  Wachsthumsperiode  an,  es 
wachse  vom  13.  Jahre  ab  ein  schnabel-  oder  rüsselförmiger 
Vorsprang  aus  der  Epiphyse  abwärts,  um  die  Tuberositas  zir  bilden. 
Ludloff  weist  nach,  dass  im  12.  Jahre  ein  Vorsprung  aus  der 
Epiphyse  abwärts  wächst;  von  einem  kaum  im  7.  bis  8.  Jahre 
sichtbaren  Anfang  aus  wächst  dieser  im  12.  Jahre  schnell  bis  zur 
ansehnlichen  Tuberositas  zu,  die  im  15.  Jahre  ganz  verknöchert  ist 
und  sich  im  18.  nicht  von  der  Diaphyse  unterscheiden  lässt. 
Schlatter  kommt  durch  anatomische  und  skiagraphische  Unter- 
suchungen zu  dem  Ergebnisse,  dass  der  Zeitpunkt  für  das  Auftreten 
des  Vorsprunges  der  Epiphyse  und  für  die  Verschmelzung  mit  der 
Diaphyse  sehr  variabel  ist;  derselbe  kann  schon  im  12.  Jahre 
völlig  entwickelt  sein  und  noch  im  15.  fehlen,  und  das  normal  im 
18.  bis  20  Jahre  auftretende  Verschmelzen  der  Epiphyse  mit  der 
Diaphyse  kann  schon  im  14.  Jahre  vorliegen.  Ausser  diesen  in- 
dividuellen Verschiedenheiten  giebt  es  zugleich  aber  auch  Rassen- 
verschiedenheiten; so  geschieht  die  Verschmelzung  der  Epiphyse 
mit  der  Diaphyse  früher  bei  romanischen  als  bei  germanischen 
Völkerschaften.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  hat  die  Tuber- 
ositas tibiae  ihren  eigenen  Knochenkern,  und  der  rüsselförmige 
Vorsprung  wird  dann  dadurch  gebildet,  dass  der  Knochenkern  einem 
Auswuchs    der  Epiphyse   entgegenwächst,   und    an  der  Stelle  des 
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Zusammentrefifens,  wo  sich  anfangs  Knorpel,  später  eine  poröse 
Enochensubstanz  fand,  bleibt  ein  locus  minoris  resistentiae. 

Gaudier  und  Boaret  sahen  bei  Untersuchungen  mit  Hülfe 
von  Röntgenstrahlen  an  ca.  50  Kindern  nie  das  Auftreten  eines 
Knochenkernes  vor  dem  14.  Jahre,  andererseits  wurde  dieser  aber 
stets  bei  Kindern  von  14—15  Jahren  angetroffen;  die  Verknöcherung 
entwickelt  sich  schnell  und  umfasst  bald  die  ganze  Knorpelmasse, 
sodass  die  Tuberositas  nur  durch  eine  dünne  Knorpelschicht,  deren 
Längsschnitt  die  Form  eines  liegenden  Lambda  (^0  hat,  dessen 
Gabel  die  Tuberositas  umschliesst,  von  der  Epiphyse  und  der 
Diaphyse  getrennt  ist.  Einige  Monate  nach  dem  Erscheinen  des 
Knochenkernes  verschmilzt  die  Tuberositas  mit  der  Epiphyse  und 
bildet  somit  „eine  Art  Medaillon,  das  an  der  vorderen  Fläche  der 
Epiphyse  hängt"  (Sappey).  Nach  Aboulker  findet  die  Ver- 
schmelzung erst  an  der  Vorderfläche  von  aussen  nach  innen  statt; 
der  Tubero-Epiphysenknorpel  verschwindet  im  Laufe  von  V^  —  l  J^^^ 
nach  dem  Auftreten  des  Knochenkemes.  Bis  zum  20.  bis  25.  Jahre 
bleibt  die  Epiphyse  deutlich  von  der  Diaphyse  getrennt.  —  Wenn 
man,  wie  Aboulker  es  that,  die  Tibia  eines  18jährigen  Individuums 
kocht,  so  löst  die  Tubero-Epiphyse  sich  von  der  Diaphyse  los;  an 
dem  nach  hinten  schräg  verlaufenden  oberen  Theile  der  Vorderfläche 
der  Letzteren  zeigen  sich  eine  Reihe  mit  einer  dünnen  Schicht 
Knorpel  bekleidete  Vorsprünge  und  Vertiefungen,  denen  ähnliche 
Vertiefungen  und  Erhabenheiten  an  der  hinteren  Fläche  der  Tuber- 
ositas entsprechen,  die  dazu  dienen,  die  Tuberositas  fest  mit  der 
Diaphyse  zu  verbinden. 

Um  diese  Verhältnisse  zu  untersuchen  nahm  ich  eine  Reihe 
von  Röntgenbildern  (im  Ganzen  52)  von  Kindern  und  jungen  Leuten 
im  Alter  von  8 — 18  Jahren.  Als  Resultat  dieser  Untersuchungen 
glaube  ich  festzustellen  berechtigt  zu  sein,  dass  die  Tuberositas 
tibiae  stets  ihren  eigenen  selbständigen  Kern  besitzt,  in- 
dem es  mir  gelungen  ist,  solchen  in  allen  denjenigen  Fällen  nach- 
zuweisen, wo  es  auf  radiographischem  Wege  überhaupt  möglich  war. 
Nie  sah  ich  bei  Skiagraphie  einen  Knochenkern  früher  als  im 
11.  Jahre  und  hier  nur  ausnahmsweise;  etwas  häufiger  trifft  man 
denselben  im  12.  Jahre  an,  meistens  jedoch  im  13.,  etwas  seltener 
im  14.,  und  im  15.  ist  er  fast  stets  mit  der  Epiphyse  verschmolzen. 
Die  Form  und  die  Lage  der  Tuberositas  tibiae  können  sehr  ver- 
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schieden  sein,  bald  sieht  man,  dass  die  Verknöchernng  im  Winkel 
zwischen  der  £piphyse  und  der  Diaphyse  beginnt  und  sich  von 
hier  nach  unten  verbreitet,  bald  zeigt  der  erste  Verknöcherungs- 
punkt  sich  etwas  weiter  unten  an  der  Vorderfläche  der  Tibia  und 
wächst  dann  aufwärts,  um  mit  der  Epiphyse  in  Verbindung  zu 
treten;  oft,  doch  keineswegs,  wie  von  Seh latt er  behauptet,  immer, 
wächst  ein  zungenförmiger  Vorsprung  der  Epiphyse  abwärts  der 
Tuberositas  entgegen.  Die  Verschmelzung  der  Tuberositas  mit  der 
Epiphyse  kann  im  Laufe  von  2 — 3  Monaten  erfolgen.  Da  nun  das 
Auftreten  des  Knochenkernes  in  verschiedenen  Altersstufen,  vom 
11.  bis  15.  Jahre  stattfindet,  und  da  dessen  Verschmelzung  mit 
der  Epiphyse  im  Laufe  von  ein  paar  Monaten  geschehen  kann,  so 
ist  es  klar,  dass  Glück  dazu  gehört,  ein  Röntgenbild  des  betreffen- 
den Kindes  zum  rechten  Zeitpunkt  zwischen  dem  Beginn  der  Ver- 
knöcherung und  der  Verschmelzung  der  Tuberositas  mit  der  Epiphyse 
zu  erhalten.  Hat  diese  nämlich  in  solchen  Fällen  schon  stattge- 
funden, hat  sich  der  „Rüssel''  gebildet,  so  erhält  es  ganz  natürlich 
den  Anschein,  als  sei  die  Tuberositas  durch  Hinabwachsen  aus  der 
Epiphyse  gebildet,  und  hierdurch  wird  auch  die  gewöhnliche  irrthüm- 
liehe  Darstellung  der  Entwickelungsart  der  Tuberositas  verständlich. 
Diese  Verhältnisse  werden  durch  die  beigefügten  Röntgenbilder 
illustrirt.  —  Die  Knorpellinie  zwischen  der  Tuberositas  und  der 
Epiphyse  verschwindet  nach  dem  18.  his  20.  Jahre,  spätestens  im  25. 
Wie  aus  der  oben  gegebenen  Darstellung  des  anatomischen 
Baues  und  der  Entwickelung  der  Tuberositas  tibiae  einleuchten 
wird,  kann  man  je  nach  dem  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Läsion 
verschiedene  Formen  von  Practuren  erhalten;  diese  können  bald 
vollständig,  bald  unvollständig  sein.  Tritt  eine  Fractur  auf,  ehe 
die  Verschmelzung  mit  der  Epiphyse  angefangen  hat,  so  können 
wir  eine  totale  oder  vollständige  Abreissung  der  Tuberositas,  eine 
wirkliche  Trennung  von  der  Epiphyse  erhalten.  Ist  die  —  von 
aussen  nach  innen  verlaufende  —  Synostose  mit  der  Epiphyse  nur 
zum  Theil  zu  Ende  gebracht,  so  wird  bei  einem  starken  Zug  der 
Quadricepssehne,  welcher  die  Prominenz  von  unten  nach  oben  und 
an  der  Verbindungsstelle  von  innen  nach  aussen  losreisst,  die 
Knochenbrücke  nach  vorne  leicht  zerspringen;  man  erhält  dann 
auch  eine  isolirte  Abreissung  der  Tuberositas,  jedoch  als  eine  wirk- 
liche Fractur.     Ist   die  Synostose  völlig  beendigt,    so  kann  man 
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einen  Brach  an  der  Verbindungsstelle  selbst  oder  oberhalb  derselben 
erhalten;  in  letzterem  Falle  kann  der  Bruch  einen  grösseren  oder 
kleineren  Theil  des  Caput  tibiae  mitnehmen,  zuweilen  sich  bis  in 
das  'Gelenk  erstrecken.  Zur  Beurtheilung  der  Grösse  des  abge- 
rissenen Fragments  hat  man  nur  aus  den  letzten  3 — 4  Jahren 
Röntgenbilder,  mit  Bezug  auf  die  älteren  Fälle  geben  nur  einzelne 
Autoren  Aufschlüsse.  Bei  Will's  Patienten  hatte  das  Fragment 
die  Form  und  Grösse  einer  kleinen  Austerschale.  Sistach  giebt 
die  Dimensionen  in  Gentimetem  an:  Breite  4,9,  Höhe  2  cm;  Müller: 
das  obere  Ende  unmittelbar  an  der  Gelenklinie  Breite  5,  Höhe  3, 
am  äusseren  Rande  5  cm;  Friis:  Höhe  3,  Breite  an  der  Basis  3, 
an  der  Spitze  172  c™*  ^^  meinem  einen  Falle  war  die  abgesprengte 
Tuberosität  3  cm  lang,  2  cm  breit,  V4  cm  dick.  In  Sendler's 
Falle  hatte  das  Bruchende  die  Form  eines  Schmetterlings,  lag  in 
die  Gelenklinie  eingekeilt,  war  am  oberen  Ende  7  cm  breit,  5V2  cm 
hoch,  am  äusseren  Rande  5  cm,  am  inneren  5V2  cm;  der  obere 
hintere  Theil  des  Bruchendes  interessirte  die  Gelenkfläche  und  war 
mit  Knorpel  bekleidet.  Bei  Wasse- Damraermann's  Patienten 
hatte  dasselbe  dreieckige  Form  und  hatte  ein  wenig  von  der  Ge- 
lenkfläche mitgenommen.  Gaudier  giebt  an,  dass  das  Bruchende 
zunächst  wie  eine  abgeplattete,  5  cm  hohe  und  5 — 6  cm  breite 
Pyramide  gestaltet  war;  es  lag  wie  in  den  beiden  vorigen  Fällen 
in  das  Gelenk  eingekeilt,  jedoch  fand  sich  hier  eine  doppelte 
Fractur,  indem  der  Zug  der  Sehne  am  Bruchende  während  der 
Einkeilung  ins  Gelenk  einen  Bruch  eben  oberhalb  der  Tuberosität 
erzeugt  hatte;  da  einzelne  Sehnenfasern  und  das  Periost  hielten, 
bildete  sich  eine  Haspe,  um  welche  die  Tuberosität  sich  gegen  den 
übrigen  Theil  des  Knochens  bewegen  Hess. 

Bei  der  vollständigen  Fractur  wird  das  bewegliche  Bruchende, 
von  den  wenigen  Fällen  abgesehen,  wo  es  zwischen  den  Gelenk- 
flächen fixirt  wird,  nach  oben  gezogen;  die  Patella  rückt  dann 
ebenfalls  mehr  oder  weniger  stark  in  die  Höhe,  Sandberg  giebt 
an  um  10  cm,  Pitha  um  4  Finger  breit,  selten  übersteigt  das 
Emporrücken  indess  3  cm,  in  meinem  einen  Falle  betrug  es  IV2  cm. 

Ist  nur  ein  Theil  der  Tuberositas  in  einem  oder  mehreren 
kleinen  Fragmenten  abgerissen,  oder  ist  das  Fragment  zum  Theil 
mittels  Sehnenfasern  oder  mittels  des  Periostes  an  die  Tibia  be- 
festigt,   so    haben    wir  eine  unvollständige  Fractur;    unter  die 
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letztere  Kategorie  derselben  gehört  mein  einer  Fall  wie  auch  die 
von  Hey,  Vogt,  Volkmann,  Mazzoni,  Will  und  Schlatter 
beschriebenen  Fälle,  wo  die  Gontraction  des  Musculus  quadriceps 
die  Taberositas  durch  Drehung  der  Spitze  nach  vom  um  eine 
Achse  durch  die  Basis  losgetrennt  hatte,  an  welcher  das  Periost 
und  einzelne  Sehnenfasem  noch  hielten,  sodass  die  Spitze  unter 
der  Haut  stark  prominirte.  Partielle  Abreissungsfracturen  fanden 
sich  auch  bei  Schlatter's  6,  meinen  7  und  Osgood's  3  Patienten. 

Sieht  man  von  den  in  dieser  Beziehung  mangelhaft  aufgeklärten 
Malgaigne 'sehen  und  Hei  den  reich 'sehen  Fällen  ab,  so  finden 
sich  in  dem  hier  gesammelten  Material  mithin  20  Fälle  einer  voll- 
ständigen und  28  Fälle  einer  unvollständigen  Fractur. 

Was  die  Frage  nach  einer  Läsion  der  Gelenkkapsel  und 
einer  Ansammlung  im  Gelenke  betrifft,  so  ist  es  gegeben,  dass 
eine  solche  in  den  Fällen  stattfinden  muss,  wo  der  Bruch  sich  bis 
ins  Gelenk  erstreckt;  auch  bei  der  isolirten  Fractur  kommt  sie 
dann  und  wann  vor;  wie  häufig  dies  geschieht,  lässt  sich  wegen 
der  spärlichen  vorliegenden  Mittheilungen  schwerlich  entscheiden; 
oft  wird  ohoe  nähere  Specification  nur  eine  enorme  Anschwellung 
der  ganzen  Eniegegend  genannt.  Lauenstein  notirt  jedoch,  dass 
sich  keine  solche  fand,  Willems  giebt  an,  es  habe  sich  eine  einige 
Tage  andauernde  Ansammlung  gezeigt.  Die  anderen  Autoren 
schweigen  hierüber.  War  die  Patella  wie  bei  Sand  borg  und 
Pitha  um  10  cm  bezw.  4  Finger  breit  emporgerückt,  so  kann  die 
Kapsel  wohl  kaum  intact  gewesen  sein,  was  dagegen  sehr  wohl 
möglich  ist  wo  das  Emporrücken  3  cm  oder  weniger  betrug. 
Schlatter  beschreibt  jedoch  eine  sehr  bedeutende  Ansammlung  im 
Gelenke  in  dem  einen  Falle  einer  unvollständigen  Fractur,  und  bei 
drei  meiner  Patienten,  deren  zwei  vollständige  und  einer  eine 
unvollständige  Abreissung  hatten,  fand  sich  ebenfalls  etwas  An- 
sammlung, die  beim  letzteren  jedoch  erst  nach  Verlauf  von  2 — 3 
Tagen  erschien.  Die  unter  der  Sehne  unmittelbar  oberhalb  der 
Taberositas  gelegene  Bursa  infrapatellaris  communicirt  in  seltenen 
Fällen  mit  dem  Gelenk,  und  da  sie  leicht  zerreisst,  namentlich 
wo  der  Bruch  über  die  Tuberosität  hinaufreicht,  kann  auf  diesem 
Wege  ein  Haemarthron  genus  entstehen. 

Ein  häufiges  Leiden  kann  die  Fractur  der  Tuberositas  tibiae 
offenbar  nicht  sein,    wenn  es  nicht  möglich  ist,    aus    der  Literatur 
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mehr  als  40  Falle  zu  sammeln.  Dies  ist  gewiss  auch  richtig,  was 
die  vollständige  Fractur  betrifft;  etwas  anders  verhält  es  sich 
mit  dem  unvollständigen  oder  partiellen  Bruche.  Unter  den 
28  zu  dieser  Kategorie  gehörenden  Fällen  stammen  nur  5  aus  der 
Zeit  vor  1903,  die  anderen  22  aber  aus  den  3  letzten  Jahren,  was 
also  ein  sehr  bedeutendes  Steigen  bezeichnet.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unteriiegen,  dass  diese  Form  der  Krankheit,  nachdem 
Schlatter  und  Osgood  unabhängig  von  einander  die  Aufmerk- 
samkeit auf  dieselbe  gelenkt  haben,  und  nachdem  man  in  den 
Röntgenstrahlen  ein  Hilfsmittel  zur  Gontrolle  der  Richtigkeit  der 
Diagnose  erhalten  hat,  weit  häufiger  anzutreffen  sein  wird,  als  man 
früher  annahm.  Unter  meinen  10  Fällen  sind  8  denn  auch 
unvollständige  Brüche,  2  dagegen  totale  Abreissungen;  von  den 
8  Patienten  habe  ich  Röntgenbilder,  der  eine  wurde  operirt,  und 
in  betreff  des  letzten  kann  nach  Professor  Poulsen's  Angabe  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  keinen  Zweifel  erleiden. 

Es  ist  wohl  kein  Zufall,  dass  alle  Personen  mit  dieser  Fractur, 
das  von  Donoghue  besprochene  14  jährige  Mädchen  ausgenommen, 
sämmtlich  zum  männlichen  Geschlechte  gehörten,  indem  vorzugsweise 
Knaben  und  junge  Männer  eine  so  kräftige  Musculatur  besitzen  und 
so  gewaltigen  Sport  treiben,  wodurch  das  Unheil  gewöhnlich  ver- 
ursacht wird;  von  der  Kranken  Donoghue 's  wird  denn  auch 
gerade  berichtet,  dass  sie  ein  ungewöhnlich  musculöses  junges 
Mädchen  war.  Wo  die  Abreissung  wie  nach  Volkmann 's  und 
Willem's  Berichte  während  des  Versuches  stattfand,  ein  ankylo- 
sirtes  Kniegelenk  zu  mobilisiren,  ist  es  natürlich  eine  Zufälligkeit, 
dass  es  Männer  waren. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  gehört  diese  Fractur  entschieden 
der  Wachsthumsperiode  an.  Mazzoni  und  Pithas  eine  Beob- 
achtung scheint  sich  auf  etwas  ältere  Männer  zu  beziehen,  der  zweite 
von  Pitha's  Krankenberichten  betrifft  einen  Jungen  Offizier",  und 
Stabell  redet  von  einem  Jungen  Manne**.  Unter  den  46,  deren 
Alter  angeführt  wird,  befanden  sich  nur  4  Erwachsene:  Key  (59), 
Riebet  (45),  Sistach  (49),  Jensen  (26);  die  übrigen  42  waren 
Kinder  und  Jünglinge  im  Alter  von  12 — 23  Jahren.  Nach  den 
Altersklassen  lassen  diese  sich  so  ordnen:  2  (12  Jahre),  3  (13), 
7  (14),  5  (15),  13  (16),  7  (17),  2  (18),  2  (20),  1  (23);  37  der- 
selben  sind  also  im  Alter  von  12—17  Jahren. 
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Während  die  Ursache  der  Patellafractur  in  der  Regel  wohl  in 
einem  directen  Trauma  nebst  Muskelwirkung  zu  suchen  ist,  bildet 
die  Fractur  der  Taberositas  tibiae  sozusagen  stets  eine  wirkliche 
Abreissnngsfractur.  Es  können  indes,  obschon  äusserst  selten, 
directe  Fracturen  dieser  Art  vorkommen;  so  berichtet  Lassus,  er 
habe  gesehen,  wie  bei  einem  Manne  die  Tuberosität  durch  einen 
Säbelhieb  abgehauen  war.  Poland  hebt  in  seiner  grossen.  Abhand- 
lung über  die  traumatischen  Epiphysenabtrennungen  hervor,  dass 
die  Abreissung  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia  ziemlich  selten  ist, 
stets  von  starker,  directer  Gewaltthätigkeit  herrührt  und  fast  immer 
nach  vorne  geschieht,  wobei  die  Tuberosität  dann  mitfolgt;  ein 
einziges  Mal  erfolgte  nach  Ueberfahren  eines  8jährigen  Kindes 
Fractur  der  Tuberositas,  Abtrennung  der  Epiphyse  ohne  Dislocation, 
Bruch  der  Diaphyse  mit  3  Fragmenten,  so  dass  Amputation  noth- 
wendig  wurde  (Durham).  Von  diesen  seltenen  Fällen  abgesehen, 
ist  aber  wohl  keine  einzige  sichere  Beobachtung  einer  directen 
Fractur  vorgekommen;  die  indirecte  Natur  derselben  wird  von  den 
meisten  Autoren,  namentlich  von  Gaudier  und  Bouret  als  gegeben 
betrachtet.  Dagegen  spricht  Schlatter  davon,  dass  ausser  den 
directen  Fracturen  gewiss  auch  Abreissungsfracturen  vorkommen 
könnten;  über  3  seiner  7  Fälle  liegen  keine  Aufschlüsse  vor,  und 
4  rühren  her  von  einem  Fall  mit  dem  Knie  gegen  den  Boden  bei 
Hocbsprung,  Voltigiren,  Fussballspiel  oder  beim  Ausgleiten  auf 
einer  Treppenstufe,  wo  die  starke  Spannung  des  M.  quadriceps  die 
Abreissung  veranlasste;  es  liegt  hier  also  gewiss  eine  Verwechse- 
lung der  Ursache  mit  der  Wirkung  vor,  indem,  wie  wir  später 
sehen  werden,  gerade  die  Abreissung  oft  das  Zubodenfallen  auf  das 
Knie  bedingt. 

Die  Fractur  kann  durch  eine  übermässige  Contraction 
des  Quadriceps  femoris  beim  Fussballspiel,  Voltigiren  oder  dgl. 
entstehen,  oder  um  das  Rücklingsfallen  zu  verhüten  oder 
auch  bei  forcirter  Flexion  des  Kniegelenks,  was  z.  B.  ge- 
schehen kann,  wenn  man  nach  einem  Sprung  ausgleitet  und  aufs 
Knie  fällt,  wo  das  Gewicht  des  Körpers  die  Flexion  des  Kniegelenks 
dann  dermaassen  vergrössert,  dass  man  sozusagen  auf  der  Wade 
zu  sitzen  kommt;  giebt  es  nun  zugleich  die  Gefahr  eines  Rück- 
lingsfallens  mit  dem  Oberkörper,  so  geschieht  eine  unwillkürliche, 
heftige  Contraction    des  Muskels,    die   im  Verein    mit   der  bereits 
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vorhandenen  starken  passiven  Spannung  des  Muskels  und  seiner 
Sehne  leichtverständlich  eine  Solutio  continui  an  der  in  jenem  Alter 
schwächsten  Stelle,  d.  h.  an  der  Tuberositas  tibiae  hervorrufen 
kann.  In  Volkmann  und  Willem's  Falle  entstand  die  Läsion 
dadurch,  dass  man  während  der  Narkose  die  Flexion  eines  anchylo- 
sirten  Kniegelenks  versuchte;  war  die  Narkose  hier  nicht  hinläng- 
lich tief,  so  kann  eine  unwillkürliche  Contraction  des  Muskels 
stattgefunden  haben,  welche  die  Abreissung  gefördert  hat. 

Weshalb  erhält  man  nun  in  solchen  Fällen  keine  Patella- 
fractur  oder  keine  Ruptur  des  Ligamentum  patellare  inferius  oder 
superius?  Dass  in  seltenen  Fällen  eine  Abreissung  der  Tuberosität 
erfolgt,  beruht,  wie  bereits  entwickelt,  auf  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen. Eine  solche  tritt  vorwiegend  bei  jungen  Menschen  im 
Alter  von  12 — 17  Jahren  zu  einem  Zeitpunkt  ein,  wo  die  Tuberositas 
noch  nicht  mit  der  Epiphyse  verschmolzen  ist,  oder,  wenn  dies 
geschehen  sein  sollte,  wo  die  Tu bero- Epiphyse  noch  durch  eine 
dünne  Enorpelschicht  von  der  Diaphyse  getrennt  ist.  In  grossen 
Zügen  scheint  es  sich  so  zu  verhalten,  dass  man  Fractur  der 
Tuberositas  tibiae  vorzuglich  im  Alter  von  12 — 20  Jahren,  Patella- 
fracfur  im  Alter  von  20 — 40  (50)  Jahren  erhält,  und  dass  unter 
denen,  die  eine  Ruptur  der  Ligamenta  bekommen,  mehr  als  die 
Hälfte  über  50  Jahre  alt  ist.  Weshalb  bei  den  einzelnen  früher 
erwähnten  älteren  Individuen  eine  Abreissungsfractur  der  Tuberositas 
und  keine  Patellafractur  oder  Ligamentruptur  entstand,  ist  schwer 
zu  verstehen. 

Was  das  Erankheitsbild  betrifft,  so  bieten  die  unvollständigen 
und  die  vollständigen  Fracturen  einige  Verschiedenheiten  dar. 
Bei  den  unvollständigen  oder  partiellen  Fracturen  ist  entweder 
ein  Theil  der  Tuberositas  losgetrennt,  mit  einem  oder  mehreren 
kleineren  Fragmenten  abgerissen,  oder  auch  ist  die  ganze  Tuberositas 
abgetrennt,  adhärirt  aber  noch  mittels  Sehnenfasern,  des  Periostes 
oder  einer  dünnen  Knochenbrücke  an  der  Epiphyse.  Die  erstere 
Gruppe  mit  partieller  Abtrennung  oder  Abreissung  bildet  eine 
klinisch  wohlabgegrenzte  Krankheit,  die  bisher  nur  wenig  Beach- 
tung gefunden  hat,  offenbar  aber  ziemlich  häufig  ist.  Osgood 
und  Schlatter  haben  das  Verdienst,  in  demselben  Jahre  (1903) 
unabhängig  von  einander  die  Aufmerksamkeit  auf  dieselbe  gelenkt 
und  auf  Grundlage  einiger  Fälle,    in    welchen    die  Diagnose  durch 
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Radiographie  gesichert  war,  eine  Beschreibung  davon  gegeben  zu 
haben  —  unter  Schlatter's  Fällen  sind  ein  paar  freilich  nicht  ein- 
wandfrei mit  Bezug  auf  die  Richtigkeit  der  Diagnose,  weshalb 
Schüler  sie  auch  mit  Recht  kritisirte.  Das  Leiden  tritt  besonders 
im  Alter  von  12 — 17  Jahren,  am  häufigsten  vielleicht  im  13.  oder 
14.  Jahre  auf,  es  findet  sich  ausschliesslich  bei  Knaben  —  nur 
Donoghue's  Patient  war  ein  Mädchen  — ,  das  rechte  Bein  wird 
häufiger  angegriflfen  als  das  linke,  wahrscheinlich,  weil  die  Mus- 
kulatur des  rechten  Beins  wegen  des  häufigeren  und  stärkeren 
Gebrauchs  kräftiger  ist,  als  die  des  linken.  Es  ist  eine  Läsion, 
die  namentlich  bei  kräftig  entwickelten  Knaben  oder  Jünglingen 
auftritt,  welche  irgend  einen  Sport  treiben,  beim  Hochsprung, 
Springen  über  das  Pferd,  Laufen,  Schwingen  am  Barren  oder  an 
Ringen,  beim  Fussball-  oder  Lawn-Tennisspiel,  beim  Ersteigen  einer 
Treppe,  wo  der  Fuss  ausgleitet,  oder  auf  andere  Weise,  wo  der 
Quadriceps  femoris  einen  starken  Zug  auf  die  Tuberositas  tibiae 
übt.  Zuweilen,  dem  Anschein  nach  aber  nicht  immer,  fühlen  die 
Patienten  einen  augenblicklichen  mehr  ode^'weniger  starken  Schmerz, 
den  sie  indes  schnell  vergessen,  so  dass  sie  sich  dessen  bei  der 
Untersuchung  längere  Zeit  darauf  nicht  entsinnen  und  angeben  „es 
sei  nach  und  nach  von  selbst  gekommen";  bei  genauerem  Nach- 
forschen gelingt  es  indes  in  den  meisten  Fällen,  eine  bestimmte 
gelegentliche  Ursache  nachzuweisen.  In  leichteren  Fällen  können 
sie  nach  kurzer  Ruhe  die  Uebung  fortsetzen,  wenn  ein  forcirter 
Gebrauch  des  betrefi'enden  Beines  ihnen  auch  stärkere  Schmerzen 
verursacht;  während  der  folgenden  Zeit  nehmen  die  Schmerzen  und 
die  Empfindlichkeit  bei  stärkeren  Anstrengungen  zu,  und  dauert 
dies  eine  Zeit  lang  an,  so  suchen  die  Patienten  gewöhnlich  einmal 
den  Arzt  auf.  Meistens  kann  man  dann  Anschwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Tuberositas  tibiae  nachweisen;  die 
Schmerzhaftigkeit  ist  deutlich  an  diese  localisirt,  oft  an  einen 
Knochen vorsprung,  der  sich  zuweilen  in  leicht  flectirter  Lage  als 
mobil  erweist.  Stellt  sich  der  Patient  mit  einer  frischen  Läsion 
ein,  so  findet  man  eine  pastöse  Anschwellung  um  die  Tuberositas. 
In  anderen  Fällen  kann  der  Schmerz  im  Augenblicke  der  Läsion 
ziemlich  stark  sein,  so  dass  der  Betreffende  nicht  im  Stande  ist, 
sich  zu  erheben  oder  zu  gehen,  und  ohne  starke  Schmerzen  das 
Kniegelenk  weder  zu  strecken  noch  zu  biegen  vermag;    es    findet 
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sich  ein  grösserer  oder  geringerer  Blutergass,  der  namentlich  längs 
des  Grus  hinab  infraarticnlär  ist;  zuweilen  kooamt  sogleich  oder  nach 
Verlauf  von  ein  paar  Tagen  eine  Ansammlung  im  Gelenke.  Ich  kann 
diese  Form  der  Krankheit  durch  7  Krankenberichte  beleuchten. 

I.  H.,  14  Jahre  alt.  Sein  linkes  Bein  erkrankte  1904,  ohne  dass  er  einen 
bestimmten  Grund  dafür  weiss;  vielleicbt  nach  einem  Fasstritt  beim  Fussball- 
spiel;  er  erinnert  sich  dessen  nicht  sicher,  jedenfalls  aber,  nachdem  er  Fassball 
zu  spielen  angefangen  hatte.  Allmählich  wurde  das  Leiden  schlimmer,  er 
wandte  sich  an  einen  Arzt,  der  es  für  Wachsthumsschmerzen  erklärte;  es 
blieb  aber  doch  immer  einiger  Schmerz  und  Anschwellung  der  Tuberositas 
tibiae,  wenn  er  rasch  lief,  sprang  oder  spielte,  nicht  aber,  wenn  er  ging 
oder  langsam  lief.  Kam  im  October  1905  unter  Behandlung  des  Dr.  Glod- 
Hansen;  es  fand  sich  nun  etwas  Anschwellung  um  die  Tuberositas,  die 
schmerzhaft  war;  die  Spitze  derselben  war  deutlich  mobil,  das  Röntgenbild 
(Taf.  1,  Fig.  7a)  zeigte  eine  Abreissung  der  unteren  Spitze,  die  so  mobil  war, 
dass  er  selbst  die  Beweglichkeit  der  Prominenz  fühlen  konnte.  Massagebehand- 
lung ein  paar  Monate  hindurch  besserte  den  Znstand  etwas,  die  Prominenz  des 
Knochens  wurde  nicht  wesentlich  geringer,  dagegen  schärfer  in  der  Contur; 
der  Pat.  konnte  ohne  Schwierigkeit  tanzen,  fühlte  aber  doch  dann  und  wann 
Schmerzen  im  Knie  bei  sehr  anstrengenden  Bewegungen.  Er  ging  fortwährend 
herum,  hinkte  kaum,  nur  schleppte  das  Bein  ein  wenig  während  der  ersten  Zeit. 

Eine  Untersuchung  im  Januar  1907  zeigte  noch  eine  knöcherne,  nicht  mobile 
Prominenz  der  Tuberositas  tibiae,  die  weder  schmerzhaft  noch  angeschwollen 
war;  Pat.  kann  jedoch  nicht  auf  der  linken  Tuberositas  liegen.  Alle  Be- 
wegungen sind  vollkommen  frei;  Gymnastik  und  Fussballspiel  hat  er  jedoch 
noch  nicht  wieder  aufgenommen.  Das  Röntgenbild  (Taf.  1,  Fig.  7b)  zeigt,  dass 
die  untere  Spitze,  die  früher  nach  einer  im  ersten  Bilde  angedeuteten  Linie 
mobil  war,  jetzt  mit  dem  übrigen  Knochenvorsprang  verschmolzen  ist,  der  nach 
unten  noch  immer  durch  eine  Knorpelschicht  von  der  Diaphyse  getrennt  ist. 

II.  J.  G.,  14  Jahre  alt.  Beim  Fussballspiel  fühlte  er,  als  er  zugleich  mit 
einem  Gegenspieler  einen  Ball  anstiess,  starken  Schmerz  im  linken  Knie;  er 
musste  einen  Augenblick  das  Spiel  unterbrechen,  griff  dann  aber  frisch  wieder 
an;  da  während  der  folgenden  Tage  indes  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
um  die  Tuberositas  tibiae  herum  andauerten,  wandte  er  sich  an  einen  Arzt. 
Er  wurde  nun  ca.  Yg  ^^^^  hindurch  mit  Jodpinselung  ohne  besondere  Wirkung 
behandelt,  konnte  während  dieser  Zeit  aber  das  Laufen  oder  Fussballspielen 
nicht  ertragen,  jedoch  gehen.  Begann  ganz  allmählich  wieder  das  Fussball- 
spiel, das  er  später  vollständig  wieder  aufnahm,  und  entwickelte  sich  zu  einem 
unserer  bekanntesten  Fussballspieler,  hatte  dann  und  wann  indes  Anschwellung 
und  Schmerzen  und  fortwährend  eine  deutliche  knöcherne  Intumescenz,  der 
Tuberositas  entsprechend.  Als  er  sich  im  Februar  1903  —  14  Jahre  nach  der 
ursprünglichen  Läsion  —  wegen  einer  Beschädigung  des  Knies  an  einen  Arzt 
wandte,  wurde  eine  deutliche,  schmerzhafte,  knöcherne,  mobile  Prominenz  con- 
statirt,  die  der  Tuberosität  entsprach ;  im  kurz  darauf  aufgenommenen  Röntgen- 
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bilde  (Taf.  II.  Fig.  12a)  zeigte  sich  ein  Ton  derselben  abgesprengtes,  frei 
liegendes  Knochenstückchen.  Er  hat  sich  übrigens  nie  einer  Behandlung  unter- 
worfen, sein  linkes  Kniegelenk  ist  völlig  functionsfahig,  was  Extension  und 
Flexion  betrifft;  er  hat  aber  viel  weniger  Kräfte  in  der  linken  unteren  Extre- 
mität, wagt  es  nicht,  das  linke  Bein  hart  anzustemmen,  auch  nicht,  es  in  ent* 
scheidenden  Augenblicken  beim  Spiel  zu  gebrauchen. 

Bei  der  Untersuchung  im  Januar  1907  ist  noch  immer  eine  bedeutende 
Prominenz  der  Tuberositas  zu  fühlen  und  zu  sehen,  die  bei  gewöhnlichem 
Druok  nicht  schmerzhaft  ist;  der  Fat.  kann  das  Liegen  auf  derselben  indes 
nicht  ertragen.  Sie  ist  als  ein  bewegliches,  seitlich  verschiebbares  Knochen- 
stuckchen  zu  fühlen,  das  nur  mittels  fibrösen  Gewebes  mit  der  Tibia  verbunden 
ist;  ein  wenig  Atrophie  der  Musculatur  des  Femur.  Das  Gelenk  ist  völlig  func- 
tionsfahig. Der  Fat.  geht  jetzt  also  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mit  diesem 
losen  Knochenstückchen  umher,  das  als  eine  Art  Sesambein  in  die  Sehne  ein- 
geschaltet ist,  und  wird  dasselbe,  da  er  34  Jahre  alt  ist,  wohl  sein  ganzes 
Leben  lang  behalten.  Das  Röntgenbild  (Taf.  II,  Fig.  12  b)  zeigt  ganz  dieselben 
Verhältnisse  wie  vorher  (Taf.  II,  Fig.  12a). 

III.  Sergeant  G.,  aus  der  Gymnastikschule  des  Heeres,  26  Jahre  alt.  Im 
Jahre  1900,  in  seinem  20.  Jahre,  erhielt  er  bei  einem  Fall  während  der  Uebungen 
einen  Stoss  an  der  rechten  Tuberositas  tibiae,  der  einige  Schmerzen  und  An- 
schwellung verursachte,  welche  jedoch  bei  Jodbepinselung  im  Laufe  von  14  Tagen 
schwanden  und  ihn  später  nicht  belästigten.  Am  2.  5.  1906  stiess  er  beim 
Schwingen  am  Barren  das  rechte  Knie  gegen  einen  eisernen  Bolzen  —  ob  das 
Bein  sich  in  der  Extensions-  oder  der  Flexionsstellung  befand,  weiss  er  nicht. 
Er  war  nicht  im  Stande,  sogleich  zu  gehen,  schleppte  jedoch  das  Bein  nach; 
eine  halbe  Stunde  später  konnte  er  zu  gehen  anfangen,  bald  auch  am  Gehen 
und  Laufen,  am  ersten  Tage  aber  nicht  am  Springen  theilnehmen.  Später 
führte  er  auoh  Sprungübungen  aus,  indes  ohne  besonderen  Erfolg  und  ohne 
Energie.  Kam  erst  am  7.  6.  unter  Behandlung,  wurde  in  die  Klinik  für  Massage 
des  Gamisonkrankenhauses  geschickt.  Die  Tuberositas  war  schmerzhaft,  ein 
wenig  angeschwollen,  beweglich.  Das  den  9.  6.  aufgenommene  Röntgenbild 
zeigt  eine  Absprengung  des  grössten  Theiles  der  Tuberosität  in  mehrere  kleinere 
Partien(Taf.  IIa;  IIb  das  gesunde  linkeBein).  Behandlung  mit  Massage;  24Tage 
nach  der  Läsion  fand  sich  noch  eine  Verdickung  der  rechten  Tuberositas  mit 
starker  Prominenz  des  oberen  Theiles,  besonders  während  der  Flexion  hervor- 
tretend; dieselbe  ist  ein  wenig  schmerzhaft,  und  bei  Bewegungen  kann  man 
noch  ein  Federn  fühlen.  Beim  Springen  kann  er  nicht  mit  voller  Kraft  ab- 
setzen, und  Kniebeugung  kann  er  nicht  ausführen,  ohne  den  grössten  Theil  des 
Gewichts  auf  dem  linken  Bein  ruhen  zu  lassen.  Fortgesetzte  Massagebehand« 
lung  hat  ihm  nach  und  nach  wieder  die  völlige  Function  der  rechten  unteren 
Extremität  gebracht. 

IV.  C.  L.,  15  Jahre  alt,  Schüler  der  Unterofficirschule  der  Flotte.  Bekam 
seine  Läsion  beim  Springen;  Schmerzhaftigkeit,  Anschwellung  der  rechten 
Tuberositas,  die  deutlich  mobil  ist.  Im  Röntgenbilde  (Taf.  II,  Fig.  9)  sieht 
man,  dass  ein  kleines  Knochenpartikelohen  gänzlioh  abgesprengt  ist,  und  die 
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Tuberositas  selbst  oder  doch  wenigstens  der  grösste  Theil  derselben,  der  mobil 
ist,  scheint  abgetrennt  zu  sein  oder  ist  noch  nicht  ganz  mit  dem  Epiphysen- 
vorsprang  verschmolzen.  Nach  Massagebehandlung  bekam  er  allmählich  die 
volle  Function  der  rechten  unteren  Extremität  wieder  und  konnte  an  allen 
Uebungen  theilnehmen;  es  bleibt  aber  noch  immer  eine  knöcherne  Prominenz  der 
rechten  Tuberositas  tibiae  zurück. 

Die  Röntgenbilder  Taf.  I,  Fig.  8  und  Taf.  II,  Fig.  9  sind  an 
jungen  16jährigen  Männern  aufgenommen,  die  mit  der  Diagnose 
Periostitis  und  Epiphysitis  aus  der  ünteroffizierschule  des  Heeres  in 
das  Kopenhagener  Garnisonkrankenhaus  geschickt  wurden,  um 
radiographirt  zu  werden;  sie  zeigen  verschiedene  Formen  partieller 
Fracturen,  boten  wesentlich  dieselben  Symptome  dar  wie  die  vor- 
hergehenden Fälle,  konnten  ihre  Arbeit  besorgen,  nur  vermochten 
sie  eine  Zeitlang  nicht,  gewisse  Uebungen  auszufahren.  Dasselbe 
gilt  von  einem  20jährigen  Rekruten  der  Artillerie,  der  unter  der 
Diagnose  Meniscusluxation  oder  Gelenkmaus  von  seiner  Abteilung  ins 
Gamisonkrankenhaus  geschickt  wurde  und  eine  deutliche  Ab- 
reissungsfractur  der  Tuberositas  tibiae  mit  zwei  Fragmenten  darbot 
(Röntgenbild  Taf.  II,  Fig.  11.) 

Selbstverständlich  ist  dieses  Leiden  auch  früher  bei  jungen 
Menschen  beobachtet  worden,  man  betrachtete  es  aber  und  behan- 
delte es  als  Wachsthumsschmerzen,  Perichondritis,  Periostitis,  Epi- 
physitis oder  Bursitis,  und  in  vielen  Fällen  ist  es  denn  auch  nur 
mittels  der  Röntgenbilder  möglich  die  Diagnose  zu  stellen.  Es  liegt 
meiner  Ansicht  nach  besonderer  Grund  vor,  die  Aufmerksamkeit 
auf  junge  Fussballspieler  zu  richten,  bei  denen  man  das  Leiden 
gewiss  verhältnismässig  häufig  antreffen  wird,  weil  es  kaum  einen 
andern  Sport  giebt,  bei  welchem  so  grosse  Forderungen  an  den 
Quadriceps  femoris  gestellt  werden.  In  Dänemark  berichtete  denn 
auch  Kristian  Poulsen  1896  über  Periostitis  tuberositatis  tibiae 
als  Folge  des  Fussballspielens,  und  im  Anschluss  hieran  theilte  Maag 
zwei  Fälle  von  Periostitis  bei  16jährigen  Schülern  der  Erziehungs- 
anstalt Herlufsholm  mit,  die  beim  Fussballspielen  entstanden  waren 
und  auf  die  Tuberositas  tibiae  localisirte  Anschwellung,  Empfind- 
lichkeit und  Schmerzhaftigkeit  erzeugt  hatten;  wenigstens  der  eine 
Fall,  der  nach  einem  sehr  heftigen  Fusstritt  beim  Fussballspielen 
entstanden  war,  scheint  für  eine  Abreissungsfractur  ganz  typisch 
zu  sein.     Clod-Hansen  äussert  1899    („Laubs  Krankheit")    über 
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die  Periostitis  toberositatis  tibiae,  diese  Krankheit  sei  von  beson- 
derem Interesse,  weil  sie  häufiger  und  in  besonders  hohem  Grade 
Exostose  erzeuge,  jedenfalls  eine  leichter  fühlbare  und  sichtbare 
Exostose  als  die  anderen  Periostitiden.  Die  Exostose  bilde  sich  nicht 
nur  durch  Zunahme  der  Tuberositas  tibiae,  sondern  es  finde  sich 
oft  auch  ein  kurzer,  leicht  gekrümmter  Knoten,  der  sich  als  ein 
kurzer  rundlicher  Haken  ein  wenig  in  das  Ligamentum  infrapatellare 
hinauf  erstrecke  und  sich  mit  seinem  oberen  Theile  ein  wenig  nach 
innen  gegen  die  Tibia  krämme.  Diese  Beschreibung  kann  sehr 
wohl  auf  die  partielle  Fractur  der  Tuberositas  tibiae  passen. 
Clod-Hansen  suchte  denn  auch  nähere  Aufklärung  durch  Ver- 
suche an  Skiagraphien  der  5  —  6  von  ihm  beobachteten  Fälle,  was 
jedoch  misslang.  Später  sah  er  mit  Hilfe  der  Radiographie  viel- 
leicht früher,  jedenfalls  aber  ebenso  früh  als  Osgood  und  Schlatter, 
dass  es  sich  um  Fracturen  handelte.  Zugleich  hebt  er  hervor,  dass 
die  Krankheit  am  häufigsten  im  13.  bis  14.  Jahre  entsteht,  dass 
die  Stelle  aber  oft  noch  im  24.  bis  25.  Jahre  Schmerzen  und 
Empfindlichkeit  verursacht. 

Wessel  hat  in  seiner  Abhandlung  drei  derartige  Fälle,  die  er 
nicht  für  Periostitiden,  sondern  vielmehr  für  Epiphysitiden  hält,  welche 
auf  traumatischer  Reizung  des  epiphysären  Gewebes,  vielleicht  mit 
beginnender  Abtrennung  der  Epiphyse  beruhen  sollten.  —  Selbst- 
verständlich will  ich  keineswegs  das  Vorkommen  von  Periostitiden  der 
Tuberositas  tibiae  bestreiten,  wahrscheinlich  sind  diese  aber  weit 
seltener  als  man  bisher  angenommen  hat,  und  in  zweifelhaften 
Fällen  sollte  man  stets  die  Radiographie  zu  Hilfe  nehmen;  zuweilen 
compliciren  die  Fractur  und  die  Periostitis  sich  gegenseitig.  In 
einem  einzelnen  Falle  sah  ich  im  Röntgenbilde  eines  Beines  eine 
wohlausgesprochene  Abreissungsfractur  mit  den  obengenannten  kli- 
nischen Symptomen  und  an  der  anderen  Seite  radiographisch 
Anzeichen  einer  Periostitis,  die  jedoch  gar  keine  Symptome  ergab. 

Es  mag  sonderbar  scheinen,  dass  die  meisten  dieser  jungen 
Menschen  nach  plötzlicher  Abreissung  oder  Abtrennung  der  Tubero- 
sität  oder  von  Theilen  derselben  ihre  Function  des  Kniegelenks  so 
gut  bewahren,  wie  es  vrirklich  geschieht;  dies  beruht  gewiss  aber 
wesentlich  darauf,  wie  von  Osgood  nachgewiesen,  und  wie  ich  es 
nach  Untersuchungen  an  Leichen  bestätigen  kann,  dass  sich  ausser 
der  Quadricepssehne    mit  der  Patella  und  dem  Ligam.  patell.  inf. 
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noch  eine  andere,  accessorische  Vorrichtung  zum  Strecken  findet, 
bestehend  aus  Sehnenfasern,  die  an  der  inneren  Seite  vom  M.  vastus 
int.,  an  der  äusseren  Seite  vom  M.  vastus  ext.  und  von  der  Fascia 
lata  ausgehen  und  sich  mit  der  Fascie  zn  starken  Bändern  ver- 
weben, welche  sich  neben  der  Tuberositas  an  die  schräg  nach  oben 
gegen  die  Condyli  zur  Insertion  der  Ligaram.  lat.  int  und  ext.  ver- 
laufenden beiden  Knochenkämme  inseriren.  Man  kann  das  Ligaro. 
patell.  inf.  isoliren,  die  Tuberositas  tibiae  abmeisseln  und  dennoch 
durch  einen  Zug  am  Quadriceps  femoris  fast  völlig  extendiren. 
Wird  aber  auch  die  Anheftung  abgerissen,  so  ist  die  Extension  des 
Kniegelenks  unmöglich.  —  Dies  war  sicher  der  Fall  bei  einem 
Pciticnten,  den  ich  im  Frederiksberger  Krankenhause  beobachtete, 
und  dessen  Leiden  überhaupt  eine  Sonderstellung  am  Uebergange 
zwischen  den  vollständigen  und  den  unvollständigen  Äbreissungs- 
iracturen  einnimmt. 

VIII.  H.  S.,  15  Jahr  alt.  Aufgen.  1.  9.  1904  unter  der  Diagnose  Ruptura 
ligam.  patell.  inf.  Vor  2  Jahren  Factara  crar.  sin.  eben  oberhalb  des  Fassge- 
lenks; schiefe  Heilang,  Osteoklasie,  gute  Stellung.  Früher  Fractara  anti- 
brachii  dextri,  radii  sin.  wie  auch  tibiae  dext.  Heute  merkte  er  in  der  Schale 
in  der  Gymnastikstande,  als  er  zum  Sprung  über  das  Pferd  absetzte,  plötzlich 
Schmerzen  im  linken  Knie,  der  Tuberositas  tib.  entsprechend,  zugleich  merkte 
er,  dass  er  das  Bein  nicht  zu  strecken  vermochte.  Sogleich  ein  wenig  An- 
schwellung um  die  Tuberositas,  die  schnell  anwuchs.  Unmittelbar  nach  der 
Läsion  ins  Krankenhaus  geführt.  Im  oberen  Drittel  der  linken  Tibia  bedeu- 
tende Anschwellung,  die  sich  vom  oberen  Ende  der  Tibia  zungenförmig  nach 
unten  bis  zur  Mitte  der  Tibia  erstreckt.  Die  Patella  anscheinend  an  ihrem 
Platze,  steht  vielleicht  etwas  höher  als  die  rechte.  Er  kann  das  Bein  nicht 
von  der  Unterlage  emporheben,  wohl  aber  ein  wenig  anter  sich  hinaufziehen. 
Die  untere  Spitze  der  Patella  deutlich  fühlbar,  nicht  schmerzhaft.  Keine  An- 
sammlung in  dem  Gelenk.  Keine  Zunahme  des  Umfangs  um  die  Patella, 
um  die  Tub.  tibiae  4  ^J^  cm.  Empfindlichkeit  bei  Drnck,  der  Tab.  tibiae  ent- 
sprechend. Sichtbare  Atrophie  des  linken  Femur.  Sonst  gesund,  mit  kraftig 
entwickelter  Muskulatar.  Beim  Durchleuchten  sieht  man,  wie  die  Tuberositas 
tibiae  durch  eine  2  cm  breite  Diastase  von  der  Diaphyse  getrennt  ist.  Keine 
seitliche  Beweglichkeit.  Schräge  Elevation,  Eisbeutel.  4.  9.  Temp.  normal. 
Ohne  Schmerzen.  Die  Anschwellung  des  Unterschenkel  abnehmend.  Ansamm- 
lung im  Gelenke  nebst  Zunahme  von  3  cm  der  Circumferenz  um  die  Patelia. 
Unterschied  des  Abstandes  von  der  unteren  Spitze  der  Patella  bis  zur  Tuberositas 
tibiae  1  Y2  cm.  Bei  Spannung  der  Quadricepssehne  fühlt  man,  wie  das  Frag- 
ment sich  hebt,  nachgewiesen  ist  nur  minimale  Beweglichkeit.  Die  obere 
Grenze  des  Fragments  nicht  distinkt,  die  untere  scharf  linear.  Die  Anschwellung 
verlor  sich  ziemlich  schnell,  ebenfalls  die  Schmerzhaftigkeit  der  prominirenden 
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Tuberositas  tibiae,  die  am  12.  Tage  seitlich  nnd  vertical  unbeweglich  war. 
Massage.  Gate  Gallusbildang.  Nach  Verlauf  von  vier  Wochen  konnte  der 
Patient  das  Bein  von  der  Unterlage  emporheben,  stand  eine  Woche  später  auf 
und  ging  auf  einen  Stock  gestützt  mit  seitlichen  Knieschienen.  Wird  nach 
Verlauf  von  sechs  Wochen  entlassen,  hebt  und  flectirt  das  Bein  in  vollem 
Umfange. 

An  dem  ein  paar  Tage  nach  der  Läsion  aufgenommenen  Röntgenbilde 
(Taf.  II,  Fig.  14a)  sieht  man,  wie  die  Tuberositas  von  unten  abgetrennt,  die 
Spitze  nach  vorne  und  oben  gehoben  ist;  die  Knochenbrücke  nach  der  £pi- 
physe  hält  noch,  scheint  aber  dem  Zerbersten  nahe,  und  der  ganze  vordere 
Theil  der  Epipbyse  ist  ein  wenig  emporgehoben,  so  dass  der  vordere  Theil  der 
Epiphysenlinie  starker  klafft  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die  Röntgen- 
bilder Taf.  II,  14b  und  14c  zeigen  das  Aussehen  1,  bezw.  2^/2^9^16  später. 
Noch  etwas  Prominenz  ohne  Schmerzhaftigkeit  der  Tuberositas,  der  Patient 
erträgt  das  Liegen  auf  derselben  nicht  gut,  kann  sonst  das  Bein  zu  allem  Sport 
gebrauchen.    Atrophie  der  Schenkelmuskulatur  1  cm. 

Der  eine  von  Schlatter'6  Fällen  scheint  nach  dem  Röntgenbilde 
zu  Qrtheilen  dem  obengenannten  nahe  zu  stehen.  Aehnlicher  Art 
waren,  soweit  sich  aus  der  Beschreibung  ersehen  lässt  (damals  gab 
es  ja  noch  keine  Röntgenbilder),  die  von  Key,  Vogt,  Volkmann 
und  Hazzoni  angeführten  Fälle;  hier  war  die  ganze  Tuberositas 
mit  Ausnahme  der  Basis  losgetrennt,  mit  der  Spitze  nach  oben  und 
vom  gehoben,  und  die  Patella  war  ein  wenig  aufwärts  gerückt. 

Bei  den  vollständigen  Fracturen  ist,  wie  gesagt,  die  Tu- 
berositas allein  oder  auch  nebst  einem  grösseren  oder  kleineren 
Theile  des  Caput  tibiae  abgerissen,  indem  der  Bruch  zuweilen  ins 
Gelenk  hinein  reicht.  Das  Fragment  verschiebt  sich  in  der  Regel 
etwas  nach  oben;  die  Fractur  kann  extra-  oder  intraarticulär  sein. 
Die  Symptome  sind  hier  gewöhnlich  heftiger.  Im  Moment  der 
Lasion  wird  gewöhnlich  ein  heftiger  Schmerz  gefühlt,  der  die 
Patienten  mitunter  einer  Ohnmacht  nahe  bringt  (Friis,  Sandberg) 
und  genau  an  die  Tuberositas  localisirt  ist.  Bei  einzelnen  hört 
man  einen  Knacks,  der  in  einem  meiner  Fälle  so  stark  war,  dass 
alle  Anwesenden  ihn  hörten;  selbst  wenn  dies  auch  nicht  eintritt, 
hat  der  Verletzte  fast  stets  die  Empfindung,  es  sei  ein  Bruch  oder 
eine  Zerreissung  geschehen.  Immer  giebt  es  eine  bedeutende 
Functionsstörung,  die  Extension  ist  immer  aufgehoben« 
meistens  kann  der  Patient  sich  nicht  aufrecht  halten,  sondern  fällt 
und  vermag  sich  nicht  zu  erheben  oder  muss  „vom  Pferde  gehoben 
werden^.     Es  entsteht  rasch  eine  erhebliche  Anschwellung  um  das 
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Kniegelenk;  ist  die  Kapsel  afficirt,  so  wird  das  Gelenk  bald  durch 
eine  Blutansammlung  aufgetrieben,  die  im  Verein  mit  dem  infra- 
articulären  Blutextravasat  eine  enorme  Vergrösserung  des  Volumens 
der  Kniegegend  zur  Folge  haben  kann.  Das  Hämatom  kann  sich 
bis  an  die  Mitte  des  Grus  erstrecken,  namentlich  an  der  äusseren 
Seite,  und  das  unterste  Viertel  des  Femur  einnehmen;  zuweilen  hat 
die  Anschwellung,  wie  Gaudier  hervorhebt,  die  Form  eines  Halb- 
monds, dessen  Concavität  den  unteren  Theil  der  Kniegegend  um- 
fasst.  Ekchymosen  sind  in  grosser  Ausdehnung  sowohl  am  Gnis 
als  am  Femur  anzutreffen.  In  den  allermeisten  Fällen  ist  die 
Patella  eine  Strecke  emporgehoben,  gewöhnlich  um  3 — 4  cm; 
sie  ist  weit  mehr  mobil  als  normal  sowohl  bei  Extension  als  bei 
Flexion.  Endlich  findet  man  5  —  6  cm  unterhalb  der  Spitze  der 
Kniescheibe  einen  grösseren  oder  kleineren  knöchernen  Tumor,  der  mit 
dem  Ligamentum  patellae  zusammenhängt  und  sich  mit  diesem  zu- 
gleich bewegen  lässt;  er  ist  in  allen  Richtungen  beweglich,  sowohl 
vertical  als  seitlich,  ausgenommen  natfirlich  in  solchen  Fällen,  wo 
das  Fragment  sich  ins  Gelenk  eingekeilt  hat  und  das  Emporrücken 
der  Patella  in  Folge  dessen  nicht  so  hoch  geht.  Unterhalb  des 
beweglichen  Knochenfragments  findet  sich  dem  oberen  Ende  der 
Crista  tibiae  entsprechend  eine  sehr  schmerzhafte  Depression  am 
Orte  der  Tuberosität.  Alle  diese  Erscheinungen  lassen  sich  aber 
nur  unmittelbar  nach  der  Läsion  nachweisen,  bevor  sich  die  An- 
schwellung gebildet  hat,  oder  auch  einige  Tage  später,  wenn  diese 
etwas  geschwunden  ist. 

Ich  werde  hier  zwei  meiner  Krankenberichte  anführen,  welche 
vollständige  Fracturen  besprechen;  den  einen  derselben  verdanke 
ich  dem  Prof.  Penisen,  der  den  Fall  als  eine  totale  Abreissungs- 
fractur  auffasste  —  ein  Röntgenbild  findet  sich  nicht  — ,  der  andere 
rührt  aus  der  Abtheilung  V  des  städtischen  Krankenhauses  her, 
wo  die  Diagnose  durch  Operation  verificirt  wurde. 

IX.  K.  K.,  IGjähriger  Marineofficieraspirant.  29.  3.  1897.  Während  der 
gestrigen  Gymnastikstuode  merkte  er  beim  Absetzen  vom  Fussboden  zum 
Sprang  aufs  Pferd  einen  Knacks  im  linken  Kniegelenk;  er  kam  zwar  aufs 
Pferd  hinauf,  mnsste  aber  herabgehoben  werden.  Deutliche  Praetor  der 
Tuberositas  tibiae  sin.  mit  Crepitation  und  Diastase  von  ein  paar  Milli- 
metern. Etwas  Anschwellung  des  Knies  mit  ein  wenigAnsammlung  im  Gelenk, 
ebenfalls  Anschwellung  des  unteren  Theiles  des  Femur,  dagegen  keine  solche 
des  Grus.  Sagülationen  in  der  Kniekehle.  Appreturbandage  um  das  Kniegelenk. 
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'2.  4.  Die  Bandage  liegt  gut.  Aaf  Wunsch  der  Eltern  reist  Fat.  nach  seinem 
Heim  in  Jütland.  Bekam  nach  Verlauf  von  3  Wochen  Massage,  6  Wochen  nach 
der  Läsion  darf  er  aufstehen  und  an  Krücken  gehen.  18.  8.  1897.  Geht  jetzt 
gut,  völlige  Flexion  des  Kniegelenks.  Etwas  Verdickung  der  Tuberositas,  die 
als  ein  walnussgrosser,  an  die  Unterlage  festgewachsener  Tumor  prominirt. 
Keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck,  keine  Ansammlung  im  Gelenk,  ziemlich  be- 
deutende Atrophie  der  Musculatnr  des  Femur.  Das  Bein  noch  ein  wenig  kraft- 
los, er  kann  aber  radeln,  tanzen  und  alle  Bewegungen  ausführen. 

X.  R.  P.,  16  Jahre.  28.  1.  1891  in  der  Abtheilung  V  des  städtischen 
Krankenhauses  aufgenommen  unter  der  Diagnose:  Distorsio  genus.  Früher  ge- 
sund. Als  er  gestern  beim  Gymnasticiren  einen  Hochsprung  machte,  merkte 
er  plötzlich  einen  knackenden  Laut  des  linken  Knies,  der  so  stark  war,  dass 
alle  Anwesenden  denselben  hörten.  Er  fiel  zu  Boden  und  konnte  sich  darauf 
nicht  erheben,  auch  nicht  auf  dem  Beine  stehen.  Während  der  Nacht  grosse 
Schmerzen.  Die  linke  untere  Extremität  kann  er  nicht  von  der  Unterlage 
emporheben.  Sehr  beträchtliche  Anschwellung  um  das  linke  Kniegelenk,  am 
wenigsten  indes  nach  oben,  indem  die  Bursa  subcruralis  sich  nicht  abzeichnet,  aucti 
nicht  ausgespannt  anzufühlen  ist.  Die  Patella  ist  an  ihrem  Platze,  anscheinend 
unversehrt,  leichter  Anschlag.  Lässt  man  den  Finger  längs  der  Grista  tibiae 
gleiten,  so  findet  man  einen  dem  Platze  der  Tuberositas  entsprechenden  Defect; 
die  überall  grosse  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  besonders  intensiv,  so  dass  der 
Pat.  bei  schwacher  Berührung  jammert.  Keine  Schmerzhaftigkeit  noch  Aus- 
füllung der  Kniekehle.  Active  Bewegungen  aufgehoben,  passive  in  geringem 
Umfang  möglich,  jedoch  sehr  schmerzend.  Flanellbinde,  Gouttiere.  Am  fol- 
genden Tage  wird  sehr  bedeutendes  Oedem  des  linken  Grus  notirt.  Die  Patella 
nicht  fracturirt.  Die  Anschwellung  findet  sich  besonders  um  die  Tuberositas 
tibiae  herum,  wo  feiner  Strepitus  gefühlt  wird.  Bei  Esmarch 'scher  Ein- 
wicklung  und  Aethernarkose  Incision  über  dem  Ligament,  patell.  inferior. 
Die  Tuberositas  ist  vollständig  abgerissen,  in  so  grosser  Ausdehnung,  dass 
an  einer  grossen  Strecke  des  Gond.  int.  tibiae  der  Knochen  blossgelegt  ist. 
Diastase  ca.  2  cm.  Das  Fragment  schwer  in  situ  zu  bringen,  was  nach 
kleinen  seitlichen  Einschnitten  in  das  Ligament,  patell.  inferior  gelingt. 
Die  Patella  wird  mittels  eines  Stiftes  fixirt.  Die  Integumente  sehr  stark  mit 
Blut  unterlaufen,  das  mittels  scharfen  Löffels  entfernt  wird.  Das  wie  ein 
Lappen  abgetrennte  Periost  wird  über  die  Fractur  zusammengezogen.  Um  den 
Stift  im  Grunde  der  Wunde  wird  Jodoformgaze  gelegt,  der  übrige  Theil  der 
Wunde,  14  cm  lang,  wird  durch  Fil  de  Florence  und  Gatgut  vereinigt,  steriler 
Verband,  seitliche  Schienen.  Während  der  folgenden  Tage  leichte  Temperatur- 
Steigerung,  am  8.  Tage  (38,4;  37,8)  wechselt  man  den  Verband,  der  etwas  lose 
sitzende  Stift  wird  durch  ein  paar  Hammerschläge  befestigt;  die  Lage  der 
Fragmente  ist  gut.  Die  Wunde  reactionslos;  man  entfernt  ein  Paar  der  Suturen 
um  den  Stift,  zieht  die  Oeffnung  für  die  Jodoformgaze  durch  ein  Paar  Suturen 
zusammen;  steriler  Verband.  Zwei  Tage  später  war  die  Temperatur  39;  38.8. 
Der  Stift,  der  sich  gelockert  hat,  wird  entfernt.  Die  Tuberosität  nach  der  Tibia 
hin  völlig  verschiebbar,  die  Wunde  wird  um  die  Oeffnung  für  den  Stift  geöffnet, 

Archiv  nsr  klin    Chinirgie.   Bd.  83.  Heft  1.  ^ 


50  Dr.  J.  Jensen, 

worauf  eine  geringe  Menge  Eiter  entleert  wird.  Die  Temperatur  erhielt  sich 
während  der  folgenden  8—9  Tage  gesteigert,  starke  Suppuration  der  Wunde, 
beginnende  Nekrose  der  Tuberositas,  die  sich  später  langsam  abtrennte,  zuletzt 
völlig  entblösst  in  der  Wunde  lag  und  ca.  8  Wochen  nach  der  Läsion  entfernt 
wurde.  Schon  10  Tage  vorher  konnte  der  Pat.  anfangen,  das  Bein  ein  wenig 
zu  biegen,  auf  einem  Stuhl  zu  sitzen,  und  nach  ein  paar  Tagen  konnte  er  an 
Krücken  gehen.  Die  entfernte  Tuberositas  war  3  cm  lang,  2om  breit, 
^4  cm  dick.  Nach  deren  Ausstossung  granulirte  die  Wunde  langsam  aus; 
ca.  2  Monate  nach  dem  Unfall  vermochte  er  activ  bis  zu  70^  zu  flectiren  und 
darauf  eine  vollständige  Extension  zu  unternehmen,  und  wenn  er  auf  seinen 
Gang  aufmerksam  war,  hinkte  er  nicht.  Nach  Verlauf  von  reichlich  3  Monaten 
war  die  Wunde  fast  geheilt,  und  das  Kniegelenk  besass  fast  die  normale 
Function. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  sind  die  Symptome  bei  den 
unvollständigen  Fracturen  oft  nur  wenig  ausgeprägt;  gewöhnlich 
sieht  man  den  Patienten  erst  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der 
Läsion,  man  findet  dann  locale  Schmerzhaftigkeit,  zuweilen  eine 
grössere  oder  kleinere  Enochenprominenz,  mitunter  kann  man  ein 
bewegliches  Fragment  fühlen;  häufig  gewahrt  man  aber  nur  eine 
geringe  Anschwellung,  Schmerzhaftigkeit  der  Tuberositas  und  eine 
knöcherne  Prominenz;  dieser  objective  Befund  im  Verein  mit  der 
Anamnese  sollte  aber  genügen,  um  sich  nicht  mit  der  Diagnose 
WachsthtTmsschmerzen,  Periostitis,  Epiphysitis  oder  Bursitis  zu 
beruhigen,  sondern  man  sollte  womöglich  ein  Röntgenbild  auf- 
nehmen lassen.  Andererseits  kann  man  die  Diagnose  Fractur 
ohne  Radiographie  nicht  als  sicher  betrachten,  wie  Mohr  es  tfaut, 
selbst  wenn  der  Krankenbericht  und  der  objective  Befund  sonst 
passen. 

Giebt  es  eine  partielle  Fractur  mit  bedeutender  Diastase  oder 
eine  totale  Abreissung  der  Tuberosität,  und  sieht  man  den  Ver- 
letzten unmittelbar  nach  der  Läsion,  so  sollte  man  die  Diagnose 
stellen  können.  —  Stabell  hielt  jedoch  die  abgerissene  Tuberositas 
für  das  zerrissene,  retrahirte  Lig.  pat.  inf.,  ein  Irrthum,  der  sich 
doch  gewiss  vermeiden  Hesse.  Findet  sich  dagegen  schon  ein 
beträchtliches  periarticuläres  oder  intraarticuläres  Blutextravasat, 
so  stellt  sich  die  Sache  bedeutend  schwieriger;  die  Leiden,  die 
dann  eine  Verwechselung  veranlassen  können,  sind  namentlich 
Distorsio  genu,  Fractura  extrem,  sup.  tibiae,  Ruptura 
lig.  patell.  inf.  und  Fractura  patellae.  Bei  der  erstgenannten 
Krankheit  entsteht  die  Anschwellung  gewöhnlich  weder  so  rasch, 
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noch  wird  sie  so  bedeutend,  und  die  Schmerzhaftigkeit  ist  nicht 
localisirt,  wenigstens  nicht  an  die  Tuberositas.  Fractur  des  oberen 
Endes  der  Tibia  rührt  fast  immer  von  einem  starken  directen 
Trauma  her;  dieselbe  bewirkt  totale  oder  partielle  Volumvergrösse- 
rang  der  Breite  der  Extremitas  sup.  tibiae  und  ist  nicht  selten 
comminut;  man  wird  hier  nach  abnormer  Mobilität  suchen.  Eigent- 
lich verursacht  doch  nur  die  Ligamentruptur  oder  die  transversale 
Patellafractur  Schwierigkeiten;  ist  die  PatcUa  emporgerückt  und 
unversehrt,  und  findet  sich  kein  anderer  nachweisbarer  knöcherner 
Tumor,  so  hat  man  an  eine  Zerreissung  des  Ligam.  pat.  inf.  oder 
an  eine  Abreissung  an  einer  der  Insertionen  desselben  zu  denken. 
Ist  die  Anschwellung  sehr  beträchtlich,  so  lässt  sich  die  Diagnose 
nur  an  der  Hand  der  Radiographie  stellen. 

Verwechselung  mit  der  transversalen  Patellafractur  ist  der 
häufigste  Irrthum,  und  eine  sehr  bedeutende  Anschwellung  macht 
die  falsche  Diagnose  verständlich.  In  beiden  Fällen  ist  die  Patella 
emporgeruckt,  unterhalb  derselben  fühlt  man  einen  anderen  kleineren, 
mobilen,  knöchernen  Tumor,  der  bald  die  Tuberositas,  bald  das  untere 
Fragment  der  Kniescheibe  sein  kann;  ist  die  der  Tuberositas  ent- 
sprechende Depression  deutlich  nachweisbar,  so  ist  die  Diagnose 
sicher,  dieser  Nachweis  wird  aber  oft  wegen  der  grossen  An- 
schwellung unmöglich.  Bei  der  Fractur  der  Patella  hat  dieser 
Knochen  indess  nicht  seine  gewöhnlichen  abgerundeten  Ränder,  er 
bietet  nun  am  unteren  Ende  des  oberen  Fragments  eine  rauhe 
Fracturiinie  dar,  das  untere  Fragment  lässt  sich  nicht  durch  Con- 
traction  oder  Spannung  des  Muskels  emporrücken;  beim  Empor- 
ziehen des  oberen  oder  Herabziehen  des  unteren  Fragments  folgt 
das  andere  Fragment  nicht  mit  wie  bei  einer  Abreissung  der  Tuber- 
ositat,  und  legt  man  endlich  den  Finger  zwischen  die  beiden 
knöchernen  Intumescenzen,  so  wird  dieser  bei  der  Patellafractur  die 
vordere  Seite  des  Femur,  die  Condyli  oder  die  obere  Fläche  d^r 
Tibia  antreffen,  was  bei  einer  Abreissung  der  Tuberositas  wegen 
des  Widerstandes  des  Ligamentes  nicht  so  leicht  geschieht.  Sieht 
man  wie  Wollenberg  den  Patienten  1  Jahr  nach  der  Läsion,  wo 
das  abgerissene  Fragment  der  Tuberositas  gewachsen  war,  den  Platz 
und  die  Rolle  der  Patella  eingenommen  hatte  und  vor  dem  Gelenke 
als  Schutz  lag,  so  werden  die  Verhältnisse  besonders  verwickelt, 
und    nur   im  Vergleich   mit    einem  früheren  Röntgenbilde  und  das 
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Studium  des  Krankenberichtes  können  Licht  auf  die  Frage  werfen 
(siehe  die  Zeichnung). 

Was  die  Frage  nach  der  Diagnose:  vollständige  oder  unvoll- 
ständige Fractur  betrifft,  so  hat  man  besonders  die  Form  der  An- 
schwellung, das  erheblichere  oder  geringere  Emporrücken  der  Pa- 
tella, die  grössere  oder  geringere  Beweglichkeit  und  die  Lage  des 
Fragments  zu  beachten. 

Ist  die  Fractur  der  Tuberositas  tibiae  auch  keine  lebensge- 
fährliche Krankheit,  so  kann  sie  dennoch,  wenn  sie  verkannt,  gar- 
nicht,  oder  falsch  behandelt  wird,  den  Träger  längere  Zeit  hindurch 
theilweise  zum  Invaliden  machen,  jedenfalls  ihn  unfähig  machen, 
an  den  sonst  betriebenen  Uebungen  und  Arten  des  Sports  theilzu- 
nehmen.  Handelt  es  sich  um  eine  unvollständige  Fractur,  so 
erfordert  diese,  wie  aus  den  Krankenberichten  hervorgeht,  nur  aus- 
nahmsweise ein  längeres  Krankenlager,  gewöhnlich  können  die 
Patienten  herumgehen  und  ihre  Arbeit  besorgen,  nur  müssen  sie 
sich  aller  heftigen  körperlichen  Anstrengungen  enthalten.  Eine 
vollständige  Restitutio  ad  integrum  findet  nicht  immer  statt,  die 
verletzte  untere  Extremität  wird  oft  etwas  schwächer  sein  als  die 
gesunde,  es  bleibt  lange  Zeit  hindurch  etwas  Atrophie  der  Mus- 
culatur  des  Femur  zurück,  und  die  betreffenden  Individuen  können 
gewöhnlich  das  Liegen  auf  der  meistens  vorhandenen  knöchernen 
Prominenz  der  Tuberositas  tibiae  nicht  ertragen.  Wenn  die  Function 
sonst  auch  gut  wird,  ist  es  selbstverständlich  doch  besser,  eine 
knöcherne  Verschmelzung  als  eine  fibröse  Vereinigung  zu  erhalten,  die 
z.  B.  bei  dem  erwähnten  Fussballspieler  (Krankheitsbild  No.  II) 
eintrat,  bei  dem  der  abgerissene  Knochensplitter  mobil,  in  die  Sehne 
eingeschaltet  liegen  blieb. 

Hinsichtlich  der  vollständigen  Fracturen  wird  die  Diagnose 
mitunter  eine  schlechte,  wenn  sich  fibröser  statt  knöcherner  Callus 
bildet,  wie  in  Sendler's  Falle,  wo  der  Patient  nur  kurze  Zeit 
gehen  konnte,  langes  Stehen  nicht  ertrug  und,  wenn  er  nicht  auf- 
passte,  leicht  zusammenknickte  und  rücklings  fiel.  —  Bei  con- 
servativer  Behandlung  scheint  die  Function  in  den  meisten  Fällen, 
zuweilen  doch  erst  nach  Verlauf  von  3—4  Monaten,  recht  gut  ge- 
worden zu  sein,  —  Vogt's  Patient  hatte  jedoch  beschränkte  Flexion 
und  Extension  des  Kniegelenkes  —  sodass  Gaudier's  Verwerfung 
der  conservativen  Behandlung  zu  Gunsten  der  operativen  durch  die 
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therapeutischen,  aus  seinem  Material  hervorgehenden  Ergebnisse 
nicht  begründet  zu  sein  scheint. 

Bei  den  vier  von  Will,  Sandberg,  Wasse-Dammermann 
und  Gaudier  Operirten  wurde  im  Laufe  von  2 — 3  Monaten  völlige 
Function  des  Kniegelenkes  erzielt;  in  dem  einen  meiner  Fälle  ent- 
standen unglücklicher  Weise  Suppuration  und  Nekrose,  sodass  die 
Tuberositas  entfernt  werden  rausste;  dessen  ungeachtet  scheint  die 
Function  dennoch  ziemlich  gut  gewordenzusein(KrankenberichtNo.X). 

Die  Behandlung  der  leichteren  Fälle  der  unvollständigen 
Fracturen  wird  in  der  Regel  ambulant  geschehen  können.  Ist  ein 
grösserer  oder  sind  mehrere  kleinere  Splitter  abgespaltet,  und  findet 
sich  nach  der  frischen  Läsion  eine  bedeutendere  Blutunterlaufung, 
so  wird  es  gewiss  am  richtigsten  sein,  ein  8  —  1 4 tägiges  Kranken- 
lager anzuordnen,  das  Bein  in  einem  immobilisirenden  Verband  oder 
in  schräger  Elevation  mit  Eisbeutel  oder  Umschlägen  um  das  Knie 
anzubringen,  und  nach  Verlauf  einiger  Tage  Massage  anzuwenden. 
Sobald  der  Patient  aufstehen  darf,  kann  er  schnell  wieder  beginnen, 
herumzugehen  und  seine  Arbeit  zu  besorgen;  man  sollte  ihm  aber 
alle  hettigen  Bewegungen*  wie  Laufen,  Springen  u.  s.  w.  verbieten, 
bis  Verschmelzung  eingetreten  ist  und  die  der  Tuberositas  ent- 
sprechende Empfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  sich  verloren 
haben.  Sieht  man,  wie  es  gewöhnlich  geht,  den  Patienten  erst 
längere  Zeit  nach  der  Läsion,  so  wird  man  ihn  mit  Massage  be- 
handeln und  ihm  allen  Sport  untersagen,  bis  die  Müdigkeit,  die 
Empfindlichkeit  und  die  Schmerzen  verschwunden  sind.  Wie  er- 
wähnt, wird  zuweilen  mehrere  Jahre  hindurch  eine  Schwäche  der 
betreffenden  Extremität  zurückbleiben,  ausserdem  auch  Atrophie 
der  Muskulatur  von  1  —  2  cm  und  eine  der  Tuberositas  entsprechende 
Prominenz,  die  nur  bei  Druck  gegen  die  Unterlage  in  liegender 
Stellung  und  flectirtem  Knie  empfindlich  ist.  Bei  den  etwas 
schwereren  Formen  der  unvollständigen  Fracturen,  wie  in  dem 
einen  meiner  Fälle,  kann  man  während  der  ersten  Tage  einige 
Zweifel  hegen,  ob  die  stark  prominirende  Tuberositas  sich  an  die 
Diaphyse  anlegen  und  mit  dieser  verschmelzen  wird;  man  thut 
aber  klug  daran,  dass  man  die  Zeit  ansieht,  eventuell  mit  Hilfe 
der  Radioskopie  die  Gallusbildungen  controUirt  und  frühzeitig  mit 
Massage  beginnt:  im  betreffenden  Falle  wurde  das  functionelle 
Resultat  ein  vorzügliches. 
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Ist  die  Fractur  vollständig,  so  wird  es  etwas  von  der  Dis- 
location  des  Fragments  abhängig  sein,  ob  man  die  conservative, 
unblutige  Behandlung  anzuwenden  hat  oder  das  Fragment  auf  ope- 
rativem Wege  roponiren  und  fixiren  muss,  unter  allen  Umständen 
wird  man  gewöhnlich  aber  keinen  Eingriff  unternehmen,  bevor  sich 
die  Anschwellung  nach  Verlauf  von  4 — 5  Tagen  etwas  verloren 
hat  und  man  die  Verhältnisse  zu  übersehen  vermag.  Während  der 
Zwischenzeit  legt  man  die  Extremität  in  schräger  Elevation  mit 
Eisbeutel  oder  Umschlägen,  mit  Gummibinde  oder  Wollbinde  um 
das  Kniegelenk,  und  nach  einigen  Tagen  wird  man  versuchen, 
mittels  eines  Verbandes  oder  Streifen  von  Heftpflaster  die  Patella 
abwärts  zu  ziehen  und  die  Tuberositas  an  ihrem  Platze  zu  erhalten. 
Gelingt  dies  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse,  so  entsteht  Indication 
zur  operativen  Behandlung.  Zu  beachten  ist  jedoch,  dass  die 
Function  sehr  gut  werden  kann,  ob  die  Tuberositas  anch  ein  wenig 
oberhalb  ihres  normalen  Platzes  anwächst,  was  man  u.  a.  durch 
die  von  v.  Bergmann  vorgeschlagene  und  ausgeführte  Abmeisselung 
derselben  bei  Behandlung  inveterirtcr  Patellafractur  mit  grosser 
Diastase  erfahren  hat,  wodurch  die  Fragmente  aneinander  gefügt 
wurden.  Ist  das  Fragment  nebst  dem  abgerissenen  Theile  des  Caput 
tibiae  in  das  Gelenk  eingeklemmt,  so  dass  es  die  Bewegungen  der 
Articulation  verhindert,  so  wird  die  Operation  ja  zur  zwingenden 
Nothwendigkeit.  Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
man  eine  U  förmige  Incision  anlegt,  deren  Bogen  unterhalb  der 
Tuberositas  verläuft,  den  Hautlappen  lospräparirt,  die  Kapselläsion 
aufsucht,  und  nach  Entfernung  des  Blutes  oder  der  Blutgerinnsel 
mit  oder  ohne  Ausspülung  mittels  sterilen  Salzwassers  näht. 
Die  Reposition  der  Tuberositas  gelingt  in  der  Regel  leicht,  wenn 
ein  Assistent  die  Patella  abwärts  schiebt  und  der  Operateur  am 
Fragment  oder  an  der  Sehne  zieht;  treten  Schwierigkeiten  ein,  so 
kann  man  entweder  wie  in  meinem  Fall  (No.  X)  kleine  seitliche 
Einschnitte  in  das  Ligam.  pat.  inf.  machen  oder  auch,  wenn  das 
Fragment  stark  eingekeilt  und  ausserdem  zu  schwach  ist,  um 
directen  Zug  auszuhalten,  oder  wenn  sich  mehrere  Fragmente  vor- 
finden, mittels  eines  starken  Drahtes  am  Lig.  pat.  ziehen.  Nach- 
dem die  Tuberositas  an  ihren  Platz  gebracht  ist,  kann  man  sie 
mittels  eines  elfenbeinernen  oder  stählernen  Stiftes,  durch  Sutur 
mit   Silber,    Aluminium bronze,    Seide    oder    Catgut   fixiren;     man 
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satarirt  die  Hautwunde  und  legt  auf  10 — 14  Tage  sterile  Binde 
und  einen  unbeweglichen  Verband  an;  darauf  beginnt  man  mit 
Massage  des  Femur,  nach  Verlauf  von  3  Wochen  mit  vorsichtigen 
passiven  Bewegungen,  und  4  —  5  Wochen  nach  der  Läsion  kann 
der  Patient  gewöhnlich  das  Bett  verlassen  und  an  Eräcke  oder 
Stock,  eventuell  mit  Seitenscihenen  am  Kniegelenk,   wieder  gehen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I  und  II. 

Fi  gg.  1—6  zeigen  die  Entwickelung  der  normalen  Tuberositas  tibiae. 

Fig.  1.  13 jähriger  Knabe,  kleiner  Knoohenkern. 

Fig.  2.  13jähriger  Knabe,  die  Tuberositas  ist  deutlich  vom  Epiphysen- 
processus  gesondert 

Fig.  3.  Derselbe,  2  Monate  später,  die  Verschmelzung  hat  begonnen. 

Fig.  5.  13jähriger  Knabe,  die  Verschmelzung  hat  sich  vollzogen,  der 
,,Kässel'^  hat  sich  gebildet. 

Fi  gg.  4  u.  6  zeigen  verschiedene  Formen  der  Tuberositas. 

Fig.  7a.  UnTollständige  Fractur  mit  Abreissung  der  unteren  Spitze. 

Fig.  7b.  Dieselbe  Fractur  ca.  1  y2  Jahre  später. 

Fi  gg.  8—12.  Verschiedene  Formen  partieller  Abreissungen. 

Fi  gg.  13a  u.  13b  stellen  die  Folgen  einer  unvollständigen  Fractur  mit 
einem  Zwischenraum  von  ca.  4  Jahren  dar. 

Figg.  14a— c.  Unvollständige  Fractur,  die  Tuberositas  1  und  2  Jahre 
später. 


IV. 

Die  Verrenkungsbriiche  des  Naviculare  pedis 
und  deren  Folgezustände. '^ 

Von 

Dr.  Carl  Deutschländer  (Hamburg). 

Mit  6  Textfiguren  u.  2  Skizzen. 


Im  Gegensatz  zu  den  in  den  letzten  Jahren  häufiger  beschrie- 
benen Fracturen  des  Schififbeins  der  Handwurzel  findet  man  über 
die  Brüche  des  gleichnamigen  Knochens  der  Fusswurzel  in  der 
Literatur  verhältnissmässig  nur  spärliche  Angaben,  und  selbst  die 
neuesten  Handbücher  und  Fracturwerke  bezeichnen  die  Fractur  des 
Naviculare  tarsi  als  eine  Seltenheit.  Bisher  sind  allerdings  nur 
wenige  hierauf  bezügliche  Beobachtungen  veröffentlicht  worden,  so 
von  Kohlhardt^)  aus  der  Bramann'schen  Klinik,  von  Berg- 
mann^)  aus  dem  Essener  Krankenhause,  von  Haglund*)  und  von 
Serafini^);  immerhin  aber  scheint  es  sich  hier  um  eine  Fractur 
zu  handeln,  die  weit  häufiger  vorkommt,  als  die  spärlichen  Literatur- 
angaben schliessen  lassen. 

So  habe  ich,  nachdem  ich  in  der  letzten  Zeit  gelegentlich 
einiger  dunkler  Fälle  den  Verletzungen  der  Fusswurzel  eine  grössere 
Aufmerksamkeit  zugewandt  hatte,  allein  im  Zeitraum  eines  Jahres 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 

')  Kohlhardt,  Seltene  Verletzungen  der  Fusswurzel.  Inaug.-Dissertat. 
Halle  1898. 

3)  Bergmann,  Kahnbeinbrüche  der  Fusswurzel.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.    Bd.  80.    S.  199. 

*)  Haglund,  lieber  Fractur  des  Tuberculum  ossis  navicularis  in  den 
Wachsthumsjahren.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.    Bd.  16.    3.  u.  4.  Heft.    S.  347. 

5)  Serafini,  Frattura  di  caus.  indiret.  delle  oss.  navicul.  del  tars.  Arch. 
di  ortop.    1906.   No.  3. 
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fünf  Fälle  zu  verzeichnen,  bei  denen  die  Diagnose  der  Fractur  des 
Naviculare  tarsi  durch  das  Röntgenbild  sicher  gestellt  worden  ist. 
Das  veranlassende  Trauma  charakterisirt  sich  als  recht  variabel. 
In  drei  dieser  Fälle  war  die  Ursache  recht  geringfügig.  Es  handelte 
sich  dabei  um  leichte  Distorsionen  bei  jungen  Mädchen,  und  zwar 
in  dem  einen  Fall  um  ein  Umknicken  des  Fusses  auf  ebener  Erde, 
im  zweiten  um  ein  Umknicken  beim  Tanzen  und  im  dritten  um  ein 
Ausgleiten  des  Fusses  über  2  Treppenstufen.    In  den  beiden  übrigen 


Fig.I. 


RöntgeDaufoabme   einer   frischen   Distorsion.    Der  Gelenkspalt   zwischen  Talus 

und  Naviculare  dorsalwärts  klaffend  (a);    plantarwärts   stemmt   sich  der  Talus 

fest  gegen  das  Naviculare.    Das  Naviculare  ist  hier  nicht  fracturirt. 


Fällen  fanden  schwere  Gewalteinwirkungen  statt:  in  dem  einen 
Falle  stürzte  ein  40jähriger  Kutscher  vom  Bock  eines  Möbelwagens 
auf  die  Fassspitze,  in  dem  anderen  fiel  einem  Schlosser  ein  schweres 
Eisenstück  auf  den  Fussräcken. 

Klinisch    trugen    diese  Verletzungen   durchweg  den  Charakter 
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einer  Distorsion  und  directe  Zeichen  einer  Fractur  liessen  sich  nicht 
nachweisen. 

Die  genaue  Diagnose  der  Verletzung  ist  nur  durch  das  Röntgen- 
bild möglich.    Aber  auch  hierbei  entstehen  oft  Schwierigkeiten.    Da, 

Fig.  2. 


Frischer  Verrenkungs  bruch  des  Naviculare  nach  Distorsion.  Treppen  förmiger  IJeber- 
gang  der  Taluslinie  in  die  Navicularlinie  (a).  Naviculare  (n)  plantarwärts  lang 
ausgezogen,  die  naviculare  Gelenkfläche  breit  sichtbar,    cf.  die  zugehörige  Skizze. 


wie  eben  erwähnt,  das  Trauma  vielfach  recht  geringfügig  ist,  so 
ist  es  verständlich,  dass  man  zunächst  keine  Veranlassung  nimmt, 
von  einer  Verletzung,   die  sich  klinisch  nur  als  Distorsion  erweist, 


Die  Verronkungsbrüche  des  Naviculare  pedis.  61 

eine  Röntgenaufnahme  zu  machen.  Aus  diesem  Grunde  ist  man 
auch  nur  selten  in  der  Lage,  die  frische  Fractur  im  Röntgenbilde 
festzustellen.  So  findet  sich  auch  unter  den  von  mir  aufgenom- 
menen Bildern  kein  einziger  frischer  Fall,  und  nur  in  einem  Falle 
sind  die  Enochenveränderungen  noch  so  ausgeprägt,  dass  man  ohne 
weiteres  die  Bruch fragmente  erkennt  (Fig.  2). 

Meistens  handelt  es  sich  bei  der  Röntgenuntersuchung  um  den 
Nachweis  einer  veralteten  Fractur,  und  dieser  Umstand  hat  die  Er- 
kenntniss  der  Verletzung  erheblich  erschwert.  Wenn  man  diesen  Nach- 
weis fuhren  will,  muss  man  sich  zunächst  die  Form  des  normalen 
Naviculare  tarsi  im  Röntgenbilde  noch  einmal  vergegenwärtigen. 

Wie  man  aus  den  Figuren  1,  3  b  u.  4  b  ersieht,  stellt  das  normale 
Naviculare  bei  einer  Aufnahme  von  der  Innenseite  ein  ziemlich  regel- 
mässiges vierseitiges  Gebilde  dar,  welches  zwei  par^lel  laufende,  leicht 
sphärisch  gekrümmte  Längsconturen  besitzt.  Die  für  den  Talus- 
kopf  bestimmte  Gelenkfläche  erscheint  schmal  und  sichelförmig; 
im  Bereiche  der  unteren  Partie  des  Körpers  findet  sich  eine  quer- 
verlaufende stärker  conturirte  Linie,  welche  die  Begrenzung  der 
Tuberositas  ossis  navicularis  darstellt,  des  Ansatzpunktes  für  die 
Sehne  des  Tibialis  posticus. 

Von  diesem  normalen  Verhalten  weicht  das  fracturirte  Navi- 
culare ganz  erheblich  ab,  was  namentlich  bei  Con trollaufnahmen 
des  Schiffbeins  des  gesunden  Fusses  deutlich  erkennbar  wird.  Der 
Knochen  verliert,  wie  man  das  aus  den  Abbildungen  ersieht,  die  von 
fracturirten  Schiff beinknochen  herstammen,  seine  regelmässige  vier- 
seitige Gestalt,  er  ist  in  seiner  unteren  Partie  lang  ausgezogen  und 
häufig  gezackt  und  nimmt  bisweilen  die  Gestalt  eines  ungleich- 
seitigen sphärischen  Dreiecks  an.  Mitunter  ist  er  auch  in  seiner 
unteren  Partie  stark  verdickt  und  verbreitert.  Die  sonst  schmale 
sichelförmige  Gelenkfläche  für  den  Taluskopf  präsentirt  sich  viel- 
fach in  einer  recht  beträchtlichen  Ausdehnung  und  nimmt  eine 
unregelmässige  ovaläre  Gestalt  an;  das  Tuberculum  ossis  navicularis 
ist  regelmässig  stark  verbreitert  und  markirt  sich  als  grosser 
Knochenfortsatz. 

Bemerkenswerther  Weise  finden  sich  diese  Veränderungen  immer 
in  den  unteren  Partien  der  Röntgenbilder,  während  die  dorsalen 
Partien  keine  erheblichen  Formabweichungen  zeigen.  Dieses  Ver- 
halten   weist    deutlich    auf   die   indirecte  Entstehungsweise    dieser 
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Brüche   hin,    wie   es    auch    bereits   verschiedentlich    von   früheren 
Autoren  betont  worden  ist. 

Das  Zustandekommen    der  Fractur   ist   in    der  Weise    zu  er- 
klären, dass  durch  eine  forcirte  Bewegung  und  Drehung  im  Chopart- 

Fig.  3  a. 


Alte  Navicularfractur  mit  gleichzeitigen  Talusveränderungen  (Fall  auf  die  Fuss- 

spitze).    Naviculare  zackig  in  die  Länge   gezogen,    die    naviculare  Gelenkfläche 

breit  sichtbar.    Der  Taluskopf  ist  im  Vergleich  zum  gesunden  Talus   (Fig.  3  b) 

stark  abgeplattet,  am  Collum  tali  deutliche  Einschnürung. 

sehen  Gelenk    der   dorsale  Theil   des   Naviculare    vom    Taluskopf 
abgehebelt  wird,  so  dass  der  Gelenkspalt  oben  klaflft,  während  der 
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plantare  Theil  des  Knochens  fest  gegen  den  Talus  angepresst  wird. 
Man  erkennt  dieses  Verhalten  besonders  gut  aus  dem  ersten 
Röntgenbilde  der  kleinen  Sammlung,  die  ich  Ihnen  herumreichen 
werde,  welches  von  einer  frischen  Distorsion  herrührt,  ohne  dass  es 
dabei  zur  Fractur  kam  (Fig.  1).  Wirkt  nun  die  Schwere  der  Körper- 
last in  der  Richtung  des  Talushalses,  wie  es  bei  dem  meist  plantar- 
flectirten  Foss  immer  der  Fall  ist,    so    kann  es  schon  bei  an  sich 

Fig  3  b. 


Vergleichsauftiahme  des  gesunden  Fasses  zu  Fig.  8  a.  Normaler  Talus,  schön 
abgerundete  Begrenzungen,  Naviculare  gleichfalls  normal;  schmale  sichelförmige 
naviculare  Gelenkiläche,  t  =  Tuberositas  ossis  navicularis.    (Patient  hatte  hier 

einen  Plattfuss.) 


gerin^fägigen  Traumen  zur  Fractur  des  Schiff beins  kommen,  zu- 
mal da  der  plantare  Theil  des  Knochens  die  schwächste  Stelle 
bildet. 

Auch  bei  directer  Gewalteinwirkung,  wenn  z.  B.  ein  schwerer 
Gegenstand  auf  den  Fussrücken  fällt,  wie  in  meinem  letzten  Falle, 
ist  der  Entstehungsraechanismus  häufig  noch  ein  indirecter.  Denn 
der  auffallende  Gegenstand  flacht  zunächst  die  Spannung  des  Fuss- 


64  Dr.  C.  Deutschländer, 

gewölbes  ab  und  lockert  die  Verbindung  zwischen  Talus  und  Nävi- 
culare,  sodass  sich  beide  Knochen  gegen  einander  verschieben. 
Wirkt  nun  die  Gewalt  bei  feststehendem  bezw.  fixirtem  Hinterfuss 
noch  weiter  ein,  so  können  Taluskopf  und  Naviculare  mit  solcher 
Gewalt  gegen  einander  gepresst  werden,  dass  ein  Bruch  erfolgt. 

Die  Fractur  wird  also  in   der  Hauptsache   durch  die  Körper- 
schwere   erzeugt    und    durch   den  Talushals   bezw.  Taluskopf  ver- 

Fig.  4  a. 


Arthritis  deformans  des  Chopart'schen  Gelenks  nach  Navicularfractur  in  Folge 

Distorsion    bei   einem    21  jährigen  Mädchen.    Naviculare   plantarwärts   gezackt, 

dorsalwärts  arthritische  Wucherungen,  die  mit  solchen  des  Talus  correspondiren. 

Gestalt  des  Naviculare  und  auch  des  Talus  unregelmässig. 

mittelt,  und  so  erklärt  es  sich,  dass  sich  bisweilen  auch  an  diesen 
Knochen  noch  Spuren  der  Gewalteinwirkung  vorfinden,  die  sich  in 
stärkeren  Conturirungen  der  Knochenspongiosa  und  leichten  Form- 
veränderungen und  Abknickungen  des  Talushalses  manifestiren  und 
auf  früher  erlittene  Infractionen  hinweisen.  Besonders  ist  dies  in 
Figur  3  a  und  4  a  ausgesprochen. 

Wie  schon  der  Entstehungsmechanismus  erkennen  lässt,  handelt 
es    sich    bei    diesen  Verletzungen    des  Naviculare    nicht  bloss  um 
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Fracturen,  sondern  gleichzeitig  auch  um  Lageveränderungeo  und 
Verrenkungen.  Wir  haben  es  hier  also  rait  einem  Bruchtypus  zu 
thun,  den  wir  gerade  bei  den  Verletzungen  der  Fusswurzel  häufiger 
beobachten,  nämlich  mit  sogenannten  Verrenkungsbrüchen.  Die 
VerrenkuDg  vollzieht  sich  meist  in  medialer  Richtung  und  plantar- 
wärts,  und  klinisch  macht  sie  sich  durch  ein  stärkeres  Vorspringen 
des  Naviculare  am  Innenrande  des  Fusses  bemerkbar. 

In    der  Regel    ist  die  Verrenkung  nur  unvollständig,    und  sie 
erreicht  selten  höhere  Grade.    Diesem  Umstände  ist  es  zuzuschreiben, 

Fig.  4  b. 


Vergleichsaufnahmc    des   gesunden  Fusses   derselben  Patientin.    Naviculare  (m) 

ganz  regelmässig  und  klein  im  Gegensatz  zu  dem  stark  deformirten  Knochen  in 

Fig.  4  a.     t  =  Tuberositas  ossis  navicularis. 

dass  sie  im  Röntgenbilde  nicht  recht  zum  Ausdruck  kommt.  Immer- 
hin aber  ist  sie  verschiedentlich  deutlich  nachweisbar,  nnd  man 
sieht,  wie  sich  der  Uebergang  vom  Taluskopf  zum  Dorsum  des 
Naviculare  nicht  in  einer  gleichmässig  fortlaufenden  Linie,  sondern 
in  einem  treppen  förmigen  Absatz  vollzieht;  dazu  kommt  das  be- 
sonders ausgeprägte  Hervortreten  der  Tuberositas  ossis  navicularis 
und  die  breite  Sichtbarkeit  der  navicularen  Gelenkfläche,  die  nur 
durch   eine  Drehung  des  Knochens  um  den  Taluskopf  zu  erklären 

Arebif  fUr  klin.  Chirnrpi«.    Bd.  83.  Heft  1.  r 
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ist.  Bei  längerem  Bestände  der  Verletzung  wird  allerdings  die 
Subluxation  des  Schiffbeins  verdeckt  und  verwischt,  dadurch,  dass 
hypertrophische  Processe  am  Knochen  die  Niveau diflferenzen  aus- 
gleichen und  zum  Verschwinden  bringen. 

Das  Vorkommen  der  Subluxation  bei  Brüchen  des  Naviculare 
ist  freilich  nicht  immer  constant;  es  fehlt  so  z.  B.  in  den  Beob- 
achtungen von  Bergmann  und  Haglund,  auch  in  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  ist  es  nicht  regelmässig  nachweisbar.  Anderer- 
seits sind  isolirte  Subluxationen  des  Naviculare  mehrfach  in  der 
Litteratur  beschrieben  worden,  ohne  dass  jedoch  dabei  der  Nachweis 
einer  Fractur  geliefert  werden  konnte,  so  von  Bähr^),  Durand^), 
Gaugele^),  Cappillery  und  Ferren*).  Indessen  hat  schon  Bahr 
in  der  Zeit  vor  der  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  die  Vermuthung 
ausgesprochen,  dass  häufig  mit  diesen  Subluxationen  wohl  auch 
Fracturen  verbunden  seien,  die  aber  damals,  d.  h.  vor  der  Ent- 
wicklung der  Röntgentechnik,  nicht  constatirbar  waren. 

Die  Verrenkungsbrüche  des  Schiffbeines  der  Fusswurzel  sind 
aber  nicht  bloss  anatomische  Merkwürdigkeiten,  wie  uns  die  Rönt- 
gentechnik deren  schon  verschiedene  bescheert  hat,  sondern  sie 
besitzen  auch  eine  recht  beträchtliche  practische  Bedeutung.  Denn 
das  Naviculare  bildet  den  Schlussstein  des  Fussgewölbes,  und  es 
ist  ein  wesentlicher  Bestandtheil  des  so  ungemein  wichtigen 
Ohopart'schcn  Gelenkes.  Es  handelt  sich,  so  geringfügig  auch  an 
sich  die  Verletzung  ist,  hierbei  stets  um  Gelenkbrüche,  und  wie 
jeder  Gelcnkbruch  zu  schweren,  oft  irreparablen  Veränderungen 
des  betreffenden  Gelenkes  führen  kann,  so  sehen  wir  auch,  wie 
sich  an  diese  Brüche  häufig  eine  schwere  deformircndc  Entzündung 
des  Chopart 'sehen  Gelenkes  anschliesst. 

Ueber  die  Arthritis  deformans  des  Chopart'schen  Gelenkes 
ist  im  Allgemeinen  wenig  bekannt,  aber  zweifellos  kommt  diese 
Erkrankung  weit  häufiger  vor,  als  bisher  angenommen  wurde,  und 
so  manche  Plattfussbeschwerden  nach  einem  an  sich  geringfügigen 

')  Bahr,  Traumatische  Luxationsformea  der  kleineren  Fusswurzelknochen. 
Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.     Neue  Folge.     No.  136. 

2)  Durand,  Subluxation  du  scaphoide  du  pied.  Ref.  im  Centralblatt  f. 
Chirurgie.    1901.    S.  1071. 

3)  G äugele,  Ueber  einen  Fall  von  veralteter  Sublux.  des  Os  navic.  am 
Fuss.    Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chirurgie.    Bd.  15.    2. — 4.  Heft. 

*)  Capillery  u.  Ferren,  De  renucleation  incompletc  du  scaphoide. 
Revue  de  chir.     26.  annee.     No.  7. 
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Trauma  dürften  vielleicht  auf  die  deformirende  Entzündung  dieses 
Gelenkes  zurückzuführen  sein,  die  ihrerseits  den  Folgezustand  eines 
veralteten  Verrenkungsbruches  des  Naviculare  darstellt. 

Ueber  den  Charakter  der  arthritischen  Veränderungen  giebt 
das  Röntgenbild  Aufschluss.  Während  sich  die  Zeichen  der  Fractur 
vorzugsweise  im  unteren  Bereich  des  Naviculare  vorfinden,  sehen 
wir  die  arthritischen  Veränderungen  vorwiegend  im  dorsalen  Theile 
dieses  Knochens.  Bald  sind  es  spitze,  bald  mehr  stumpfe  Knochen- 
auflagerungen, die  mit  gleichartigen  Wucherungen  am  Taluskopf 
correspondiren  und  sich  mit  diesen  verhaken.  Neben  diesen  hyper- 
trophischen Processen  gehen  auch  atrophische  einher,  und  auf  diese 
Weise  wird  die  Gestalt  des  Naviculare  so  verändert,  dass  man 
kaum  noch  etwas  von  der  normalen  Form  erkennt.  Mitunter  greift 
der  Process  auch  noch  auf  den  Talushals  über,  und  so  finden  wir 
auch  an  diesem  Knochen,  wie  z.  B.  Fig.  4a  zeigt,  recht  erhebliche 
Abweichungen  von  der  normalen  Gestalt,  die  besonders  deutlich 
erkennbar  werden,  wenn  man  den  Talus  des  gesunden  Fusses  zum 
Vergleiche  heranzieht. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  anbetrifft,  so  klagen  die 
Patienten  in  erster  Linie  über  Schmerzen,  die  z.  Th.  auf  dem 
Dorsum  des  Naviculare,  z.  Th.  aber  auch  in  der  Fusssohle  an  der 
stark  vorspringenden  Tuberositas  navicularis  localisirt  sind  und 
sich  auch  häufig  längs  der  Tibialis  posticus  -  Sehne  ausbreiten  und 
bis  in  die  Wadenmusculatur  ausstrahlen.  Der  Fuss  ist  steif;  die 
Beweglichkeit  im  Chopart'schen  Gelenk  ist  eingeschränkt  und  sehr 
schmerzhaft.  Die  Patienten  ermüden  und  erlahmen  ausserordent- 
lich rasch,  sie  fühlen  sich  unsicher  und  oft  können  sie  schon  nach 
einer  Viertelstunde  ihren  Fuss  der  Schmerzen  wegen  nicht  mehr 
zum  Gehact  gebrauchen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  recht  erheblichen  subjectiven  Er- 
scheinungen sind  die  objectiven  Befunde  relativ  gering.  Der  Fuss 
zeigt  äusserlich  keine  groben  Formabweichungen,  und  das  Fuss- 
gewölbe  ist  meistens  gut  erhalten.  Ausser  dem  ziemlich  stark 
vorspringenden  Naviculare  findet  sich  nur  noch  eine  ausgesprochene 
Atrophie  der  Wadenmusculatur,  wie  ja  die  Muskelatrophie  über- 
haupt die  stete  Begleiterin  der  deformirendcn  Gelenkentzündung 
ist.  Eine  Erklärung  für  die  schweren  Functionsstörungen  vermag 
nur  die  Röntgenuntersuchung  zu  geben. 
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Hinsichtlich  der  Therapie  erweisen  sich  conservative  Maass- 
nahmen  in  der  Regel  ziemlich  machtlos.  Einreibungen,  Massage, 
Bewegungsübungen,  Heissluftbehandluug  und  andere  physikalische 
Hilfsmittel  vermögen  wohl  eine  vorübergehende  Linderung  der  Be- 
schwerden zu  erzielen,  sind  aber  nicht  von  nachhaltiger  Wirkung. 
Auch  die  Behandlung  mit  Plattfusseinlagen  vermag  den  Zustand  nur 
zu  bessern,  hat  ihn  aber,  wenigstens  in  meinen  bisherigen  Fällen, 
nie  vollkommen  beseitigt;  dieselbe  Erfahrung  machte  übrigens  auch 
Bahr.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  in  zwei  Fällen  zu  operativen 
Eingriffen  meine  Zuflucht  genommen.  In  dem  einen  Fall  wurde 
das  stark  in  die  Planta  vorspringende  Naviculare  resecirt,  in  dem 
andern  völlig  exstirpirt  und  eine  Adductionsankyloso  zwischen 
Talus  und  Cuneiforme  I.  geschaffen.  Beide  Eingriffe  liegen  schon 
längere  Zeit  zurück^  die  Exstirpation  etwa  ein  Jahr,  die  Resection 
ca.  4  Monate;  und  die  Ergebnisse  sind  recht  zufriedenstellend. 
Beide  Patienten  sind  vollkommen  schmerzfrei  und  können  wiederum 
weite  Spaziergänge  machen;  allerdings  trägt  der  Resectionsfall  zur 
Zeit  noch  eine  Sohle. 

Bei  der  Häufigkeit  von  schweren  Functionsstörungen  des 
Fusses  nach  einem  an  sich  geringfügigen  Trauma,  für  die  wir  im 
Allgemeinen  keine  genügende  Erklärung  zu  finden  wissen,  empfiehlt 
es  sich  vielleicht,  bei  der  Untersuchung  häufiger  auf  Verrenkungs- 
brüche des  Naviculare  und  auf  deren  Folgezustand,  die  Arthritis 
deformans  des  Chopart 'sehen  Gelenks,  sein  Augenmerk  zu  lenken, 
und  möglicherweise  stellen  sich  diese  Vorkommnisse  weit  häufiger 
dar,  als  die  spärlichen  Literaturaugaben  bisher  schliessen  lassen. 


Die  anatomische  Begründung  der  operativen 
Behandlung  der  Leistenbrüche. 

Von 

PriT.-Doc.  R.  J.  Wenglowskl  (Moskau). 

(Mit  2  Textfiguren.) 


In  der  Aetiologie  der  Bauchbrüche  spielen  die  prädisponirenden 
Momente  eine  hervorragende  Rolle.  Unter  diesen  Momenten  steht 
an  erster  Stelle  die  Schwäche  der  Bauchwand,  das  Fehlen  der  dem 
intraabdominellen  Drucke  entgegenwirkenden  Kraft. 

Die  allcrbedeutendste  und  activste  Gegenwirkung  erfolgt  von 
Seiten  des  Muskelgewebes:  dort,  wo  dasselbe  gut  entwickelt  er- 
scheint, kommt  es  fast  nie  zur  Bruchbildung;  dagegen,  wo  in  Folge 
der  allerverschiedensten  Bedingungen  das  Muskelgewebe  ganz  fehlt 
oder  nur  in  geringer  Menge  vorhanden  ist,  dort  bilden  Brüche  eine 
ganz  gewöhnliche  Erscheinung. 

Diese  Regel  bezieht  sich  ganz  besonders  auf  die  Leistengegend, 
wo  die  Bruchbildung  voll  und  ganz  von  der  schwächeren  oder 
stärkeren  Muskelentwickelung  abhängt. 

Eine  ganze  Reihe  meiner  Untersuchungen  über  die  Structur 
der  Leistengegend  bei  Bruchkranken  und  an  Leichen  erbrachten 
den  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  oben  erwähnten  Theorie. 

In  der  That,  die  Leistenbrüche  vermögen  sich  nur  in  solchen 
Fällen  zu  bilden,  wo  die  Leistengegend  in  grosser  Ausdehnung  ihres 
Mttskellagers  verlustig  gegangen  ist,  andererseits  erweist  sich  bei 
Leuten,  welche  keine  Leistenbrüche  haben,  die  Leistengegend  völlig 
von  Muskeln  bedeckt. 

Hieraus  lässt  sich  der  Schluss  ziehen,  dass  es  zwei  Structur- 
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typen  der  Leistengegend  giebt:  ein  normaler,  nicht  zur  Bildung 
von  Leistenbrüchen  disponirender  Typus  und  ein  pathologischer, 
welcher  ganz  bedeutend  zu  Bruchbildung  disponirt. 

Auf  Grund  von  Leichönuntersuchungen  ist  der  erstere  Typus 
in  mehr  als  85  pCt,  der  letztere  in  weniger  als  15  pCt.  anzutreffen, 
wobei  in  einem  Drittel  der  Fälle  letzter  Form  bereits  Brüche  an- 
getroffen wurden.  Ferner  beweist  die  Untersuchung  Bruchkranker 
während  der  Operation,  dass  fast  in  allen  Fällen,  allerdings  mit 
Ausnahme  einiger  weniger  angeborener  Brüche,  der  2.  Structurtypus 
der  Leistengegend  angetroffen  wurde. 

Ich  erlaube  mir,  eine  kurze  Beschreibung  der  erwähnten  beiden 
Typen  zu  geben,  wobei  ich  der  Deutlichkeit  halber  weder  Haut 
noch  Fascie,  Aponeurose  des  äusseren  schrägen  Muskels  (M.  obliq. 
ext.),  noch  Bauchfell  nebst  intraabdominaler  Fascie  (F.  transversa) 
in  das  Bereich  meiner  Betrachtung  zu  ziehen  gedenke,  da  diese 
Theile  bindegewebigen  Ursprungs  und  wenig  widerstandsfähig  sind^ 
daher  auch  für  die  von  mir  beleuchtete  Frage  wenig  Interesse  bieten. 
Ich  gedenke  bloss  die  inneren  Muskeln  der  Bauchwand  (Mm.  obliq. 
int.  et  transvers.)  zu  berühren. 

In  Folge  fötaler  Veränderungen  vereinigt  sich  der  untere  Rand 
des  inneren  schrägen  und  queren  Muskels  zu  einem  Ganzen,  welches 
sich  sogar  bei  sorgfältigster  Präparation  nicht  trennen  lässt.  Ich 
will  daher  der  Kürze  wegen  den  unteren  Rand  dieser  Muskeln  als 
ein  Ganzes  bezeichnen,  indem  ich  ihn  einrach  unteren  Rand  der 
inneren  Muskeln  benenne. 

Wenn  wir  eine  schematische  Zeichnung  der  Leistengegend  her- 
stellen, auf  welcher  das  Leistenband  (Lig.  Poupartii  [ab]),  die  Linea 
alba  (öe),  der  Rand  des  geraden  Muskels  (db)  dargestellt  sind,  so 
ergeben  sich  beim  ersten  normalen  Typus  der  Structur  der  Leisten- 
gegend derartige  Verhältnisse,  wie  dieselben  in  Figur  1  dargestellt 
sind,  nämlich  der  untere  Rand  der  inneren  Muskeln  (Mm.  obliq.  int. 
et  transv.)  erweist  sich  als  fast  parallel  mit  dem  Leistenbande  und 
bildet  einen  nicht  hohen,  spaltförmig- ovalen  Zwischenraum,  durch 
den  der  Samenstrang  hindurchgeht,  welch'  letzterer  (mit  Cremaster) 
jedoch  der  Deutlichkeit  halber  in  unserer  Zeichnung  nicht  vermerkt 
ist;  charakteristisch  für  diesen  Spaltraum  erscheint  der  Umstand, 
dass  der  mittlere  Abschnitt  des  unteren  Randes  der  inneren  Mus- 
keln am  Schamhöcker  (Tub.  pubis)  endet. 
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Eine  derartige  Anordnung  prädisponirt  deshalb  nicht  zu  ßruch- 
bildung,  weil  die  Leistengegend  fast  ganz  von  Muskeln  bedeckt 
erscheint,  rait  Ausnahme  eines  unbedeutenden  Theiles,  durch  welchen 
der  Samenstrang  hindurchzieht.  Bei  Contraction  der  Bauchwand- 
muskeln verkleinert  sich  erwähnter  Spaltraum,  weil  der  sich  zu- 
sammenziehende Rand  der  inneren  Muskeln  sich  gerade  richtet  und 
sich  dem  Leistenband  nähert. 

Bei  dem  zweiten  pathologischen  Typus,  wie  aus  Figur  1  (links) 
ersichtlich,  biegt  der  untere  Rand  der  inneren  Muskeln  (cH^)  nicht 
nach    unten  um,    wie  beim  ersterwähnten  Typus,    sondern  zieht  in 

Fig.  1. 


horizontaler  Richtung  zum  Rande  der  geraden  Muskeln  (M.  recti) 
hin.  Auf  diese  Weise  bildet  dieser  untere  Muskelrand  (cH^)  ein 
von  Muskeln  unbedecktes,  ziemlich  bedeutendes  Dreieck  (cH^b^), 

Bei  einer  solchen  Anordnung  bleibt  dieser  Theil  der  Bauch- 
wand ungeschützt  und  ist  nicht  im  Stande,  einer  Bruchbildung  ent- 
gegenzuwirken, welch'  letztere  fist  ausschliesslich  in  solchem  Falle 
zur  Beobachtung  kommt. 

Im  ersteren  Falle  kann  man  die  Form  des  Zwischenraumes  als 
spaltförmig-oval  bezeichnen,  im  zweiten  Falle  als  dreieckig.  Die 
Entstehung  dieser  Zwischenspalträume  wäre  in  Besonderheiten  des 
fötalen  Lebens  zu  suchen. 

Diejenigen,  welche  sich  speciell  für  letztere  Frage  interessiren, 
verweise  ich  auf  meine  diesbezüglichen  Arbeiten^). 

Die    Behandlung    der  Leistenbrüche    hat    demnach    nicht    nur 


0  R.  J.  Wenglowski,  Ueber  Descensus  testiculorura.  „Chirurgia"  1903. 
•'Russisch.)  —  Entwickelung  und  Bau  der  Leistengegend;  die  Beziehung  der 
Entwickelung  und  des  Baues  dieser  Region  zur  Aetiölogie  der  Leistenbrüche. 
Moskau  1903.     (Russisch). 
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in  Beseitigung  bereits  vorhandener  Brüche  zu  bestehen,  ihre  Auf- 
gabe ist  es  auch,  auf  die  Veranlagung  zur  Bruchbildung  sein 
vollstes  Augenmerk  zu  richten  und  prävenirend  chirurgisch  einzu- 
|:reifen,  mit  anderen  Worten:  am  zweckentsprechendsten  erscheint 
die  Umformung  des  in  seiner  Form  pathologisch  veränderten  oben- 
erwähnten Zwischenraumes  in  einen  normalen  Spalt. 

Unter  der  Menge  der  vorgeschlagenen  und  angewendeten  Radical- 
operationen  wären  diejenigen  hervorzuheben,  welche  die  Leisten- 
gegend mit  Muskelschichten  zu  bedecken  bestrebt  Sind.  Als  Proto- 
typ für  dieselben  wäre  die  Operation  nach  Bassini  anzusehen. 
Jedoch  jede  dieser  Methoden  hat  ihre  schwachen  Seiten,  und  nicht 
eine  einzige  von  ihnen  entspricht  den  beiden  oben  erwähnten  Be- 
dingungen. 

Ich  erlaube  mir  daher,  folgende  Operationsmethode  in  Vorschlag 
zu  bringen: 

Wenn  es  sich  bei  der  Bruchoperation  erweist,  dass  die  Leisten- 
öffnung eine  spaltförmig-ovale  Form  hat,  so  mag  man  sich  mit  der 
Ausschälung  des  Bruchsackes  oder  mit  dem  Verschlusse  seines 
Lumens  begnügen,  was  allein  schon  zur  völligen  Heilung  führt. 
Um  ganz  sicher  zu  sein,  kann  man  den  unteren  Rand  der  inneren 
Muskeln  mit  2 — 3  Nähten  an  das  Leistenband  nähen. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  pathologischer  Form  der 
Leistenöffnung,  bei  einer  dreieckigen  Gestaltung  derselben.  Die 
Ausschälung  des  Sackes  verhindert  hier  nicht  ein  Recidiviren  des 
Bruches,  da  die  hauptsächlichsten  prädisponirenden  Bedingungen 
unverändert  bleiben.  Es  erscheint  daher  durchaus  nothwendig,  den 
dreieckigen  Leistenspalt  in  einen  spaltförraig-ovalen  umzuwandeln. 
Gewöhnlich  bestrebt  man  sich,  das  durch  Zusammennähen  des 
Leistenbandrandes  mit  dem  unteren  Rande  der  inneren  Leisten- 
muskeln (Mm.  obliq.  int.  et  transv.)  zu  erreichen. 

Ein  derartiges  Verfahren  jedoch  erweist  sich  als  nicht  absolut 
sicher,  wenngleich  es  dem  Chirurgen  während  der  Operation  einen 
guten  Verschluss  der  Leistenöffnung  giebt.  Der  zwischen  2  unnach- 
giebigen Punkten  (c/j  Figur  2)  befestigte,  bogenförmig  ausgebuchtete 
Rand  der  inneren  Muskeln  löst  sich  in  Folge  von  Muskelcontractionen 
vom  Leistenbande  a  b  (siehe  Pfeil  p,  Figur  2)  und  nimmt  wieder 
seine  frühere,  vor  der  Operation  bestehende  Lage  ein  und  lässt  auf 
diese  Weise  die  Leistengegend  ungeschützt. 
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Um  derartiges  zu  vermeiden,  rathe  ich,  einen  der  unbeweg- 
lichen Punkte  f^  auf  Punkt  x  (Figur  2)  zu  verlegen,  mit  anderen 
Worten:  man  kerbe  den  mittleren  Rand  des  inneren  schrägen  und 
queren  Muskels  in  der  Linie  gf  (Figur  2)  ein,  dislocire  ihre  An- 
heftung weiter  nach  unten  und  entfalte  sie  leicht  fächerförmig,  damit 
auf  diese  Weise  der  ganze  Leistenzwischenraum  bedeckt  werde 
(Figur  2,  links).  In  dieser  Lage  ist  der  Muskel  mit  Nähten  zu 
befestigen. 

In  der  Folge  verwächst  der  mittlere  Rand  der  inneren  Muskeln 
in  dieser  seiner  neuen  Lage  (a;,  Figur  2)  mit  den  darunterliegenden 


Geweben  und  giebt  der  Leistengegend  eine  feste  Stütze.  Unter 
diesen  Verhältnissen  vermag  der  Muskel  schon  nicht  mehr  nach 
oben  zurückzuweichen. 

Das  soeben  Gesagte  möchte  ich  als  den  Hauptakt  der  Radical- 
operation  bei  Leistenbrüchen  bezeichnen.  Im  übrigen  wäre  danach 
zu  streben,  in  der  Leistengegend  eine  pathologische  Lagerung  der 
Organe  zu  vermeiden,  vielmehr  muss  man  darauf  bedacht  sein, 
normale  Verhältnisse  herzustellen.  Ferner  darf  die  Operation  nicht 
zu  starken  Verletzungen  führen,  da  sonst  eine  Störung  in  der  Function 
derjenigen,  mehr  oder  weniger  zarten  Organe,  welche  sich  in  der 
betreffenden  Gegend  befinden,  statthaben  kann. 

Die  Operation  nach  der  Methode  von  Bassini  u.a.  entspricht 
nicht  den  an  eine  Radicaloperation  gestellten  Forderungen,  da  alle 
diese  Eingriffe  den  Samenleiter  einer  anormalen  Verlagerung  unter- 
ziehen, welche  durchaus  nicht  gleichgültig  für  sein  ferneres  functio- 
nelles  Verhalten  sein  kann. 
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Alle  Methoden,  bei  welchen  der  Bruchsack  ausgelöst  wird, 
führen  oft  zu  tiefgreifenden  Veränderungen  im  Samenleiter. 

Ich  und  wohl  auch  so  mancher  College  vermochten  mehr  wie 
ein  Mal  festzustellen,  dass  nach  socher  Radicaloperation  Atrophie 
des  entsprechenden  Kodons  eintrat  oder  aber  (bei  wiederholter 
Operation),  dass  anstatt  eines  Samenleiters  ein  mit  vereinzelten 
Verdickungen  besetztes  Narbenband  angetroffen  wurde.  Wenn  wir 
die  Fernresultate  unserer  Bruchoperationen  verfolgen  und  genauer 
studiren  wollten,  so  würden  wir  wohl  recht  häufig  unerfreuliche 
Erfahrungen  machen;  diese  letzteren  aber  erklären  sich  fast  aus- 
schliesslich aus  dem  bedeutenden  Trauma  bei  Auslösung  des  Bruch- 
sackes und  aus  der  Einklemmung  des  Samenleiters  zwischen  den 
Bauchmuskeln  (Methode  Bassini).  Zudem  beeinflusst  die  Entfernung 
des  Sackes  und  die  mit  einem  derartigen  Eingriff  unausbleiblich 
vergesellschaftete  Quetschung  und  Zerreissung  der  Gewebe  oft  in 
ungünstiger  Weise  sowohl  den  Heilungs verlauf  als  auch  den  Effect 
der  Operation. 

Um  derartige  Complicationen  auszumerzen,  habe  ich  vor  5  Jahren 
eine  Methode  ersonnen,  über  welche  ich  im  Jahre  1902  in  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  der  chirurgischen  Hospital-Klinik  und  im 
Jahre  1904  in  der  chirurgischen  Gesellschaft  in  Moskau  Vortrag  hielt. 

Nach  dieser  Methode  wäre  die  Radicaloperation  in  folgender 
Weise  vorzunehmen: 

1.  10 — 15  cm  langer  Schnitt  in  der  Leistengegend. 

2.  In  der  Richtung  der  Muskelbündel  wird  die  Aponeurose 
gespalten  und  mit  dem  Scalpellstiel  in  Form  zweier  Lappen  nach 
oben  und  unten  hin  abgelöst,  wodurch  der  Verlauf  und  die  Lage 
der  inneren  Leistenmuskeln  und  des  Cremaster  gut  zur  Beobachtung 
gelangt. 

3.  Es  wird  die  Grenze  zwischen  dem  Crcmaster  und  dem 
unteren  Rande  der  inneren  Leistenmuskeln  aufgesucht.  Diese  Grenze 
ist  stets  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt  als  ein  bindegewebig 
durchsetztes  Fettstreifchen.  Mit  Hülfe  von  Pincetten  schiebt  man 
diese  Partie  auseinander  und  (bei  Hernia  obliqua)  stösst  dann  sofort 
auf  den  Bruchsack;  hier  liegt  derselbe  stets  auf  dem  Samenleiter. 
Nachdem  man  den  Sack  mit  einer  Arterienpincette  gefasst,  macht 
man  ringsum  nur  diesen  Theil  des  Sackes,  d.  h.  nur  den  Bruchsack- 
hals, frei;   während  man  denselben  vom  Samenleiter  ablöst,    führt 
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man  einen  Finger  unter  ihn  und  legt  an  seinen  centralen  Theil 
vermittelst  langen  Fadens  eine  Tabaksbeutelnaht  (am  besten  ohne 
den  Sack  zu  eröffnen).  —  Hierauf  durchtrennt  man  den  Sack  in 
querer  Richtung  und  führt  die  Nähte  nach  aussen  durch,  zu  welchem 
Ende  man  mit  einem  Finger  der  linken  Hand  zwischen  die  inneren 
Leistenmuskeln  und  das  Bauchfell  eingeht;  auf  dem  derart  ein- 
geführten Finger  bringt  man  die  beiden  Enden  des  Fadens  nach 
aussen,  —  hierbei  durchsteche  man  die  Bauchwand  von  innen  nach 
aussen  in  einiger  Entfernung  vom  Hautschnitt. 

Beim  Anziehen  der  Fadenenden  biegt  sich  der  Bruchsackhals 
nach  oben  um  und  lagert  sich  zwischen  Fascia  transversa  und  M. 
transversus.  —  Der  Faden  wird  auf  der  Haut  auf  einem  Marly- 
röllchen  geknüpft.  Die  Naht  kann  am  4. — 5.  Tage  entfernt  werden. — 
Der  unten  mit  der  Arterienpincette  erfasste  Theil  des  Bruchsackes 
soll  nicht  herausgelöst  werden;  bei  grossen  und  alten  Bruchsäcken 
oder  bei  engem  Bruchsackhalse  ist  es  rathsamer,  die  ersteren  der 
Länge  nach  in  massiger  Ausdehnung  anzuschneiden,  um  auf  diese 
Weise  dieselben  mehr  zum  ElaiTen  zu  bringen. 

4.  Wenn  der  Leistenzwischenraum  spaltförmig  ist,  so  näht  man 
über  dem  Samenstrang  den  unteren  Rand  der  inneren  Muskeln  mit 
2 — 3  schlingenförmigen  Nähten  an  das  Leistenband.  —  Sollte  der 
Leistenzwischenraum  jedoch  dreieckige  Form  zeigen,  so  schneide 
man,  wie  oben  beschrieben  (Fig.  2  fg\  den  mittleren  Rand  der 
inneren  Muskeln  (Mm.  obliq.  int.  et  transv.)  ein  und  erst  dann 
nähe  man  diese  Muskeln  an  das  Leistenband  —  ebenfalls  oberhalb 
des  Samenleiters  (Fig.  2  c^a;).  —  Der  mittlere  durchschnittene  Rand 
kann  in  seiner  neuen  Lage  durch  Nähte  befestigt  werden.  Die 
Nähte  entfernt  man  am  7. — 8.  Tage. 

5-  Vermittelst  2  —  3  schlingenförmigcr  Nähte  vereinigt  man  die 
Bänder  der  Aponeurose  des  M.  obliq.  abdom.  ext.;  hierauf  Hautnaht. 
Nähte  am  4. — 5.  Tage  entfernt. 

Wie  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  löse  ich  den  Bruchsack  über- 
haupt nicht  aus,  da  der  Act  der  Auslösung,  oder  oftmals  —  des 
Herausreissens  —  für  den  Samenleiter  von  verderblichen  Folgen  zu 
sein  pflegt  und  zudem  noch  die  Reconvalesccnz  verzögert.  —  Der, 
wenn  auch  noch  so  grosse,  zurückgebliebene  Sack  verödet  vollständig, 
ähnlich,  wie  das  bei  dem  embryonalen  Processus  vaginalis  der  Fall 
zu  sein  pflegt. 
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Den  Samenleiter  löse  ich  nicht  aus,  sondern  belasse  ihn  an 
seiner  Stelle,  wie  Bassini  u.a.,  rathen.  Indem  wir  eine  normale 
Leistengegend  schaffen,  müssen  wir  auch  dem  Samenleiter  eine 
normale  anatomische  Lage  geben,  da  eine  solche  jedenfalls  bei 
dem  Bestreben,  die  Leistengegend  zu  verstärken,  als  ein  günstiges 
Moment  zu  betrachten  ist. 

Nicht  die  Lage  des  Samenleiters,  sondern  die  Maskelbefestigung 
wirkt  der  Bruchbildung  entgegen;  daher  muss  denn  auch  unsere 
ganze  Aufmerksamkeit  auf  die  musculäre  Befestigung  der  Leisten- 
grube gerichtet  sein,  durch  welche  der  Bruch  seinen  Weg  nimmt. 

In  einem  Zeitraum  von  5  Jahren  sind  von  mir  und  anderen 
Collegen  circa  100,  nach  meiner  Methode  operirte,  Fälle  controllirt 
worden,  wobei  sich  herausstellte,  dass  bisher  noch  bei  keinem  einzigen 
von  ihnen  ein  Recidiv  zur  Beobachtung  gelangte. 

Die  Leichtigkeit,  Schnelligkeit  bei  dieser  Methode  der  Operation 
und  das  Fehlen  vonGewebsquetschung  beeinflussen  die  Nachoperations- 
periode auf  das  allergünstigste  und  geben  tadellose  Resultate. 


VI. 

Die  Schrumpfblase  und  ihre  Behandlung 
(Dannplastik)/) 

Von 

Prof.  W.  Kansch, 

Dir«ctor  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Schoneberger  Krankenhauses. 

(Mit  8  Textfiguren.) 


Die  abnorm  kleine  Blase  kann  durch  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen entstehen.  Ausserordentlich  selten  ist  der  Zustand  an- 
geboren. £s  ist  ja  selbst,  wenn  auch  sehr  selten,  das  vollständige 
Fehlen  der  Blase  beobachtet  worden  [nach  KeicheP)],  indem  die 
Ureteren  entweder  in  die  Urethra,  in  das  Kectum  oder  nach  aussen 
munden.  In  ersterem  Falle  könnte  man  von  dem  denkbar 
schwersten  Grade  kleiner  Blase  sprechen. 

Weit  häufiger  ist  die  kleine  Blase  aber  erworben.  Selten  ist 
der  tonische  Krampf  der  Blasenmusculatur,  der  nur  bei  Neurosen, 
Hysterie  und  Neurasthenie  beobachtet  wird;  namentlich  von  fran- 
zösischer Seite  sind  solche  Fälle  beschrieben.  Ob  es  sich  dabei 
um  eine  primäre  Ueberempfindlichkeit  der  Schleimhaut  handelt  oder 
um  eine  solche  der  Musculatur,  lässt  sich  im  einzelnen  Falle  schwer 
sagen.  Ich  halte  Ersteres  für  das  wahrscheinlichere.  Jedenfalls 
geräth  die  Blase,  sobald  sie  sich  mit  einigen  Cubikcentimetern 
Flüssigkeit  fällt,  in  einen  lebhaften  Contractionszustand  und  wird 
entleert.  Es  lässt  sich  auch  leicht  erklären,  dass,  wenn  dieser 
Zustand  lange  Zeit  besteht,  jahrelang,  die  Blasenwand  sich  schliess- 


*)  Verkürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congrcsses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  6.  April  1907. 
2)  S.  8oa. 
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lieh  dem  stets  nur  geringen  Inhalt  anpasst.  Die  Beschwerden 
solcher  Patienten  bestehen  in  sehr  häufigem,  hochgradigem  Harn- 
drang und  starker  Verminderung  der  Capacität,  der  Drang  ist 
meist  mit  lebhaftem  Schmerz  verbunden  (Fälle  Guiard,  Janet). 
Guyon  bezeichnet  den  Zustand  als  functionelle  Intoleranz  der  Blase. 

Selten  führen  auch  ausserhalb  der  Blase  sich  abspielende  ent- 
zündliche Processe,  Peri-  und  Paracystitis,  zur  Verkleinerung  des 
Organes.  Am  ehesten  wird  dies  bei  entzündlichen  Processen  des 
Beckenbindegewebes  der  Frau  beobachtet.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Verzerrung  der  Blase,  wodurch 
deren  Fassungsvermögen  verkleinert  wird,  nicht  um  eine  wirkliche 
Verkleinerung  der  Wand,  die  indess  auch  vorkommen  kann. 

Dass  die  Blase  von  aussen  her  comprimirende  oder  in  ihr 
befindliche  Tumoren,  ferner  grosse  Blasensteine  ihre  Capacität  ver- 
kleinern können,  ist  selbstverständlich.  Namentlich  beobachtet  man 
dies  bei  Blasensteinen  der  Kinder;  meist  kommt  dann  allerdings 
die  Gystitis  als  mitwirkendes  Moment  hinzu.  Ich  habe  einige 
solche  Fälle  auf  der  Breslauer  Klinik  gesehen,  die  aus  östlichen 
Ländern,  in  denen  die  Blasensteine  soviel  häufiger  sind,  stammten. 

Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  abnorm  kleinen  Blase  ist 
die  Gystitis.  Wir  müssen  hier  zwei  verschiedene  Wege  unter- 
scheiden, auf  denen  die  Verkleinerung  erfolgen  kann.  Der  eine 
ist  die  concentrische  Hypertrophie  der  Musculatur,  verbunden 
mit  starker  Trabekelbildung.  Die  Blase  behält  dabei,  von  aussen 
betrachtet,  ihre  normale  Grösse  oder  ist  wenig  verkleinert.  Ihre 
Wand  ist  aber  derart  verdickt,  dass  ein  abnorm  kleiner  Hohlraum 
resultirt.  Solche  Fälle  sind  namentlich  von  französischen  Autoren 
beobachtet  worden.  Hartmann  sah  einen  Fall,  in  dem  die  Wand 
4  cm  stark  war,  der  Umfang  des  Hohlraumes  3  cm^).  Guyon 
bildet  ein  besonders  schönes  derartiges  Präparat  ab.  Es  scheint, 
dass  namentlich  die  als  besondere  Abart  der  Gystitis  von  den 
Franzosen  beschriebene  „cystite  douloureuse*^  zu  solcher  concen- 
trischen  Hypertrophie  führt. 

Weit  häufiger  entsteht  die  kleine  Blase  aber  durch  regelrechte 
Schrumpfung  der  Wand  in  Folge  einer  interstitiellen  Gystitis,  die 
von  der  Schleimhaut  auf  die  Musculatur  übergeht.    In  diesen  Fällen 


^)  Des  cystites  douloureuses,  obs.  IV. 
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erscheint  die  innere  Wand  der  Blase,  im  Gegensatz  zu  der  eben 
beschriebenen  Form,  glatt,  die  Wand  ist  in  toto  nicht  oder  wenig 
verdickt,  entspricht  meist  etwa  der  normalen  Stärke.  Die  Mus- 
calatur  ist  vollständig  oder  annähernd  vollständig  zu  Grunde  ge* 
gangen  und  in  starres  Bindegewebe  verwandelt,  dem  entsprechend 
ist  die  Elasticität  der  Wand  vermindert. 

Es  kann,  wie  es  scheint,  jede  Form  der  Cystitis  zur  Seh  rümpf  • 
blase  fuhren,  die  gewöhnliche,  die  auf  Steinleiden  beruhende,  die 
tuberculöse  und  die  gonorrhoische,  die  auf  Prostatahypertrophie, 
Stricturen  und  Fisteln  zurückzuführende.  Unter  Guyon's  ge- 
sammelten 21  Präparaten  von  Schrumpfblase  lag  zehnmal  Tuber- 
culöse vor.  Jedenfalls  ist  die  Schrumpfblase  die  bei  weitem  häufigste 
Ursache  der  abnormen  Kleinheit  des  Organs. 

Die  Symptome  der  Schrumpfblase  gehen  ihrem  Grade  parallel. 
In  den  hochgradigsten  Fällen,  die  beobachtet  wurden,  betrug  die 
Capacität  der  Blase  10  ccm.  Aber  auch  bei  etwas  höherem 
Fassungsvermögen,  bis  zu  20  und  30  ccm,  pflegt  der  Urin  an- 
dauernd abzuträufeln.  Beträgt  die  Capacität  50  ccm  und  darüber, 
dann  besteht  meist  keine  Incontinenz,  die  Entleerung  erfolgt  in  der 
Regel  stossweise,  häufig  allerdings  mit  Nachträufeln  verbunden. 
Schmerzen  sind  bald  vorhanden,  bald  nicht,  es  richtet  sich  das 
danach,  ob  der  primäre  Entzündungsprocess  bereits  abgelaufen  ist 
oder  ob  neue,  secundäre,  bestehen.  Es  scheint  bei  einer  solchen 
Schrumpfblase  andauernd  eine  Neigung  zum  Aufflackern  des  Ent- 
zündungsprocesses  vorzuliegen.  Ob  die  Kleinheit  der  Blase  an  sich 
eine  Neigung  zu  entzündlichen  Processen  setzt,  möchte  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen.  Es  scheint  das  der  Fall  zu  sein,  wenn  man 
die  mitgetheilten  Beobachtungen  betrachtet,  ist  doch  aber  eigent- 
lich kaum  zu  erklären. 

Die  Diagnose  der  kleinen  Blase  lässt  sich  in  der  Regel 
leicht  stellen.  Die  angeführten  charakteristischen  Beschwerden,  die 
Feststellung  der  geringen  Capacität  der  Blase  bei  Fällung  mit  dem 
Katheter  genügen,  wenn  durch  die  Sondirung  und  das  Röntgen- 
verfahren kein  grösserer  Stein  nachgewiesen  werden  kann.  Natür- 
lich wird  man  stets  die  Cystoskopie  versuchen  und  bei  einer 
Capacität  von  50 — 80  ccm  gelingt  sie  auch  meist  (Kümmell). 

Die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  können  zunächst 
Fälle  von  Strictur  bereiten,  dann  Fälle,  in  denen,  wie  in  dem  von 
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mir  beobachteten  Falle,  die  Kleinheit  der  Blase  die  Cystoskopie 
unmöglich  macht  und  in  denen  es  sich  darum  handelt,  ob  man 
eine  kleine  Blase  vor  sich  hat  oder  ein  Divertikel  resp.  eine  Aus- 
weitung der  Urethra  direct  vor  der  Blase.  Eine  concentrische 
Hypertrophie  erkennt  man  an  der  Rauhigkeit  der  Wand,  die  man 
mit  dem  eingeführten  Katheter  oder  Metallbougie  fühlen  kann. 
Die  klinische  Differentialdiagnose  einer  mit  Schrumpfung  ausge- 
heilten Tuberculose,  einer  entzündlichen  Schrumpfblase  und  eines 
angeborenen  Zustandes  kann  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
stossen. 

Auf  jeden  Fall  ist  das  Leiden  für  den  Befallenen  ein  ausser- 
ordentlich unangenehmes  und  macht  ihn  in  der  menschlichen  Ge- 
sellschaft geradezu  unmöglich;  auch  ist  der  Patient  in  den  schweren 
Fällen  kaum  im  Stande  einen  Beruf  zu  ergreifen.  Schliesslich 
scheinen  alle  Fälle  an  den  Folgen  der  Cystitis,  der  ascendirenden 
Pyelonephritis  zu  Grunde  zu  gehen. 

Zur  Behandlung  der  Schrumpfblase  und  überhaupt  der 
kleinen  Blase  als  solcher  ist  bisher  eigentlich  nur  ein  Verfahren, 
die  Dilatation,  empfohlen  und  geübt  worden;  es  ist  ja  auch  das 
nächstliegendste.  Im  Uebrigen  wird  man  natürlich  stets  dem  ver- 
ursachenden Processe  Rechnung  tragen  und  ihn  zunächst  zur  Aus- 
heilung zu  bringen  suchen.  Die  Dilatation  der  Blase  wird  bei 
eingeführtem  Katheter  mittels  der  Spritze  oder  des  Wasserdruckes 
ausgeführt;  Stone  empfiehlt  zuvor  Morphium  zu  geben  und  Wasser 
von  40 — 45°  zu  nehmen.  Manche  widerrathen  aber  die  eigentliche 
Schrumpf  blase  zu  dehnen  (Guyon,  Janet)  und  wollen  das  Ver- 
fahren für  die  contrahirte  Blase  reserviren  oder  für  die  mit  hyper- 
trophischer Musculatur.  Guiard  räth  sogar  auch  die  gesunde 
Blase  nicht  zu  dehnen.  Doch  sind  immerhin  einzelne  recht  günstige 
Resultate  bei  der  Schrumpfblase  durch  Dilatation  erzielt  worden. 

So  gelang  es  Alfred  Rothschild  bei  einem  27jährigen 
Mädchen  eine  Blase,  in  die  sich  anfangs  nur  10  ccm  einspritzen 
Hessen,  innerhalb  14  Tagen  bis  auf  50  ccm  zu  erweitern,  inner- 
halb 4  Monate  bis  auf  80 — 90  ccm.  Die  Patientin  war  so 
schliesslich  in  der  Lage  den  Urin  P/g — 2  Stunden  zu  halten,  doch 
war  tägliche  Dehnung  nöthig,  um  das  Quantum  auf  60  ccm  zu 
halten.  Einmal  musste  wegen  eines  Temperaturanstiegs  auf  38° 
die  Dehnung  für  kurze  Zeit  ausgesetzt  werden. 
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Ultzmann  glückte  es  in  einzelnen  Fällen  bei  jugendlichen 
Individuen  die  geschrumpfte  Blase  durch  Dehnung  zu  vergrössern; 
auch  Zuckerkand!  empfiehlt  die  Dilatation. 

Die  wenigsten  Fälle  scheinen  sich  aber  durch  Dehnung  wesent- 
lich bessern  zu  lassen,  viele  bleiben  ungebessert,  ja  die  Dehnung 
kann  auch  schaden. 

Raskai  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  Blase  20 — 30  cbcm 
fasste;  es  bestand  dabei  ein  Residualharn  von  10 — 15  ccm.  Die 
Dehnung  war  nicht  nur  völlig  erfolglos,  sondern  es  erfolgten  erneute 
Entzündungserscheinungen,  wodurch  die  Blase  sich  noch  weiter 
verkleinerte. 

Auf  jeden  Fall  muss  die  Dehnung  ausgesetzt  werden,  sobald 
sich  Fieber,  Cystitis  und  aufsteigende  entzündliche  Processe  zeigen. 
Sie  ist  von  vornherein  verboten,  wenn  solche  Erscheinungen  bereits 
bestehen.  Ob  in  den  erlaubten  Fällen  die  vorsichtige  Dehnung 
schaden  kann,  möchte  ich  nicht  ohne  weiteres  behaupten.  Manche 
warnen  wegen  der  Perforationsgefahr  vor  ihr,  doch  kann  ich  keinen 
Fall  in  der  Literatur  finden,  in  dem  es  zur  Perforation  gekommen 
ist.  Ich  würde  jedenfalls  in  einem  jeden  Falle  abnorm  kleiner 
Blase,  in  dem  keine  entzündlichen  Erscheinungen  bestehen,  zunächst 
die  Dehnung  versuchen.  Eine  kleine  vorher  injicirte  Morphium- 
dosis dürfte  wohl  erlaubt  sein,  gefährlicher  erscheint  mir  die  locale 
Anästhesirung  der  Blase,  durchaus  verboten  die  Narkose. 

Preindlsberger  hat  in  einem  Falle  wegen  einer  hochgradigen 
Schrompfblase^)  mit  continuirlichem  Harnträufeln  die  Sectio 
alta  ausgeführt  und  eine  Dauerfistel  angelegt.  Der  16jährige 
Patient  hatte  sich  bei  der  Ya  J^hr  nach  der  Operation  statt- 
^efundenen  Untersuchung  sehr  erholt  und  war  vollständig  schmerz- 
frei, der  vorher  getrübte  cystitische  Urin  strohgelb  und  kaum  ge- 
trübt. Auch  Zuckerkandl  empfiehlt  für  schwere  durch  die 
Dehnang  nicht  zu  bessernde  Fälle  die  Anlage  einer  Dauerfistel  und 
das  Tragen  eines  ürinals.  Man  muss  aber  doch  sagen,  dass  ein 
solcher  Zustand  enorm  weit  von  einer  idealen  Heilung  entfernt 
bleibt 

Andere  Behandlungsmethoden  habe  ich  nicht  auffinden  können. 

*)  Warum  Preindlsberger  in  seinem  Falle  eine  wahrscheinlich  durch 
Lithiasis  bedingte  Pericystitis  annimmt,  vermag  ich  nicht  einzusehen;  auch  die 
Lithiasia  steht  durchaus"  in  der  Luft. 

Archiv  Ar  klin.  Chirnrgie.    Bd.  83.  Heft  I.  g 
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Die  Meisten  sagen  direct,  dass  es  kein  Heilmittel  für  den  traurigen 
Zustand  gäbe,  und  dass  die  Träger  sich  nait  ihm  abfinden  mussten. 
Ich  beobachtete  und  operirte  auf  der  Breslau  er  chirurgischen 
Klinik  den  folgenden  Fall: 

Karl  W.,  19jähriger  Arbeiter  aus  Cisiec  bei  Sewiecz  (Galizien). 

Anamnese.  Ueber  seine  Angehörigen  und  sein  Vorleben  macht  Pat. 
nur  unbestimmte  Angaben.  Er  war  jedenfalls  gesund,  als  vor  3  Jahren  sein 
Leiden  begann.  Er  musste  häufiger  als  früher  Urin  lassen;  bis  dahin  urinirte 
er  des  Tags  2—3  Mal,  des  Nachts  garnicht,  ohne  Schmerzen.  Allmählich  Zu- 
nahme der  Beschwerden,  seit  3  Monaten  läuft  der  Harn  beim  Stehen  andauernd 
tropfenweise  ab;  beim  Liegen  kann  er  ihn  wenige  Minuten  halten.  In  der 
letzten  Zeit  sollen  auch  Blutstücke  mit  abgegangen  sein,  besonders  wenn  er 
gleichzeitig  zu  Stuhl  ging.  Sonst  keine  Beschwerden,  regelmässiger  Stuhl. 
Eine  Ursache  für  das  Leiden  weiss  Pat.  nicht  anzugeben;  besonders  leugnet  er 
je  einen  Fremdkörper  eingeführt  zu  haben  und  bestreitet  auch  einen  Blasen- 
stein gehabt  zu  haben;  auch  negirt  er  eine  genitale  Infection. 

31.  10.  1904.    Aufnahme  in  die  kgl.  chirurgische  Klinik  zu  Breslau. 

Status.  Elend  aussehender,  abgemagerter  Knabe;  sein  Aeusseres  ent- 
spricht nicht  dem  Alter  von  19,  sondern  etwa  von  14,  höchstens  15  Jahren. 
Blässe  des  Gesichtes  und  der  Schleimhäute.  Schwielige,  leicht  belegte  Zange. 
Temp.  37,5®,  Puls  78,  regelmässig.  Lungen  percut.  o.  B.  ausoult.:  diffuse 
Rhonchi  über  der  ganzen  Lunge.  Husten  und  spärlicher  sohleimiger  Auswurf. 
Herz:  o.  B.  Abdomen:  o.  B.  ausser  geringer  Druckempfindliohkeit  oberhalb 
der  Symphyse.    Blase  percut.  nicht  gefüllt. 

Das  Praeputium  penis  ist  rüsselartig  verlängert  und  verdickt.  Die  Haut 
hier  stark  geröthet,  stellenweise  excoriirt;  dieselben  Excoriationen  an  der  Rück- 
seite des  Gliedes,  längs  der  Mittellinie.  Der  Harn  läuft  im  Stehen  beständig 
tropfenweise  ab,  etwas  langsamer  im  Liegen.  Der  rechte  Nebenhoden  ist  an 
seiner  Cauda  verhärtet.  Urin:  etwas  trübe,  hell,  alkalisch,  Spur  Albamen. 
Mikroskop.:  spärlich  eLeukocyton.  Ein  dünner  Metall  katheter  findet  anscheinend, 
ehe  er  in  die  Blase  gelangt,  einen  Widerstand.  Es  wird  zunächst  an  einen 
Stein  oder  Fremdkörper  gedacht;  doch  fühlt  sich  der  Widerstand  eigentlich 
nicht  dementsprechend  an,  vielmehr  wie  eine  gewöhnliche  Striotur.  Per  rectum 
palpirt  man  einen  kleinwallnussgrossen  derben  Tumor. 

Röntgenaufnahme:  dicht  unterhalb  des  Blasenhalses  sieht  man  auf 
3  Röntgenbildern  einen  gewissen  Schatten,  der  als  Fremdkörper  (Stein)  ge- 
deutet wird.    Drei  Mal  1,0  ürotropin. 

1.11.  BeimBougiren  stösst  man  dicht  vor  dem  Blasenhals  auf  einen  anüber- 
windlichen  Widerstand.  Für  ein  filiformes  Bougie  ist  die  Harnröhre  scheinbar 
durchgängig.  Da  das  angeschraubte  metallene  Bougie  aber  den  Widerstand 
nicht  überwindet,  muss  angenommen  werden,  dass  das  filiforme  geknickt  ist; 
es' kommt  auch  ganz  gewunden  wieder  heraus. 

3.  11.  Katheterversuohe  sind  auch  von  demselben  Misserfolge.  Eine 
neue  Röntgenaufnahme  zeigt  denselben  Schatten  unterhalb  des  Blaseneinganges. 
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Es  wird  als  wahrscheinlichstes  ein  inkrustirter  Fremdkörper  angenommen  und 
die  Urethrotomia  externa  beschlossen. 

9.  11.  Operation  (Geheimrath  v.  Mikulicz):  Aethertropfnarkose. 
Steinschnittlage. 

Einfahrung  eines  dünnen  Metallbougies  bis  zur  Stricturstelle.  Incision 
in  der  Mittellinie  des  Dammes  bis  auf  die  Urethra,  die  quer  durchtrennt  wird. 
Die  weitere  Präparirung  ergiebt,  dass  sich  proximal  von  der  Eröffnungsstelle 
der  Urethra  eine  fast  häbnereigrosse,  überall  mit  Schleimhaut  ausgekleidete 
Höhle  befindet.  An  der  Durch  trennungssteile  selbst  sitzt  eine  Stenose.  Die 
Höhle  setzt  sich  durch  einen  für  den  Zeigefinger  eben  passirbaren  elastischen 
Ring  fort  in  eine  taubeneigrosse,  soviel  zu  sehen  ist,  ebenfalls  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  Höhle.  Weder  der  CoUiculus  seminalis  noch  die  Ureteren  sind 
zu  Gesicht  zu  bekommen.  Der  Lage  nach  muss  die  untere  Höhle  als  eine 
Ausbuchtung  der  Urethra,  die  obere  als  die  stark  verkleinerte  Blase  angesehen 
werden.  Der  dazwischen  liegende  Ring  würde  dann  dem  Sphincter  entsprechen. 
Es  wird  ein  Nölaton-Verweilkatheter  durch  die  ganze  Urethra  bis  in  die  hintere 
Höhle  eingeführt.  Der  vordere  Theil  der  Perinealwunde  wird  durch  3  Bronce- 
drahtnähte  verkleinert.  Tamponade  mit  Isoformgaze.   Tägliche  Blasenspülung. 

11.  11.    Es  läuft  Urin  durch  die  Wunde. 

14.  11.  Seit  der  Operation  täglich  zwei  Mal  Blasenspülung  mit  Borsäure, 
die  sofort  durch  die  Wunde  läuft. 

15.  11.    Tampon  Wechsel,  Katheterwechsel. 

17.  11.  Das  Urethroskop  wird  von  der  Dammwunde  aus  A^f^  cm  tief 
in  die  Höhle  eingeführt;  sie  ist  mit  weisser  Schleimhaut  bekleidet,  3  cm  lang 
und  läuft  durch  ein  sternförmig  verschlossenes  Ostium  in  eine  21  mm  lange 
kleine  Höhle  aus,  die  mit  rother,  blutender,  und  stellenweise  eitrig  belegter 
Schleimbaut  ausgekleidet  ist.  Die  Passage  des  Ostium  macht  Schwierigkeiten. 
Bei  der  Untersuchung  hat  es  etwas  geblutet,  deshalb  wird  nach  Wiedereinlegung 
des  Dauerkatheters  mit  Jodoformemulsion  (10  pCt.  Jodoform  in  Mucilago 
Gummi  arab.)  gespült. 

19.  11.  Heute  wieder  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Urethroskop. 
Dabei  gelingt  es  in  der  hinteren  Höhle  den  linken  Ureter  Urin  absondern  zu 
sehen. 

20.  11.  Einspritzung  von  Jodoform glycerin  in  die  Fistel  und  Harnröhre. 
Fat.  klagt  heute  über  Schmerzen  in  der  Nierengegend. 

23.  11.    Katheterwechsel.    Im  Urin  Spur  Albumen. 

24.  11.  Einspritzung  einer  Suspension  von  Wismuth  in  Wasser  zur 
Röntgenaufnahme.  Diese  zeigt  deutlich  2  Schatten,  die  vollkommen  den 
beiden  Höhlen  entsprechen ;  in  der  Mitte  der  grösseren  Höhle  ist  die  Stelle,  an 
der  der  Katheter  lag,  als  heller  Streif  zu  erkennen;  der  Schatten  der  hinteren 
Blase  ist  weniger  deutlich  (s.  Fig.  1). 

25.  11.  Es  wurde  heute  die  Einspritzung  wiederholt;  um  die  hintere 
Höhle  deutlicher  hervortreten  zu  lassen,  wird  eine  grössere  Menge  eingespritzt. 
Das  Röntgenbild  ergiebt  denselben  Befund  wie  das  gestrige,  beide  sind  zwar 
etwas  dunkler,  doch  ist  die  hintere  noch  immer  undeutlich. 
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26.  11.  Temperatur  bisher  zwischen  36  und  37,  heute  37,4^,  Puls  94. 

29.  11.  Heute  wiederum  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  heisse 
£inpackung.  Im  Urin  Eiter  kör  per,  Krystalle  und  Blasenepithel.  React.  alkalisch. 

30.  11.  Keine  Schmerzen. 

2.  12.  Es  wird  heute  mit  einigen  Schwierigkeiten  ein  dickerer  Verweil- 
katheter, No.  20,  eingelegt.    Der  Urin  fliesst  durch  die  Fistel. 

4.  12.  Röntgenaufnahme  um  festzustellen,  ob  beide  Nieren  vorhanden 
sind.  Das  Bild  ergiebt  keinen  Aufschluss.  Der  Urin  lauft  jetzt  hauptsächlich 
durch  den  Katheter  ab.    Täglich  zwei  Mal  Blasenspulung,  Befinden  gut. 

12.  12.  Es  wird  ein  etwas  dickerer  Katheter  eingeführt;  die  Wunde  am 
Damme  mit  Arg.  nitr.  geätzt. 

Fig.  1. 


16.  12.  Die  Wunde  ist  noch  immer  für  die  Sonde  durchgängig.  Aotzung 
mit  Arg.  nitrio. 

17.  12.  Fat.  hat  heute  zum  ersten  Male  höhere  Temperatur,  38,4^.  Er 
klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  Kopfsohmerzen.  Heisse 
Kinpackungon,  Aspirin. 

IH.  12.    Temp.  89,8 o.    Katheterwechsel. 

19.  12.  Der  /usland  ist  unverändert.  Temperatur  mittags  39,0^,  5  Uhr 
nnohmlUngM  87,8 <^,  abends  8  Uhr  40,8 <*.  Urin  alkalisch,  zahlreiche  Bacterien 
und  KryNtftllo. 

20.  12.    Tomp.  400. 

22.  12.  Die  Sohmorfon  sind  geringer.  Urinbefund:  Reaction  stark  alka- 
linoh,  KryNtiillo,  Hnclcricn,  Spur  Albumen.     Dieselbe  Behandlung  fortgesetzt. 

2^.  12.  Die  Srhmor/.on  in  der  Nierengegend  bestehen  nicht  mehr,  doch 
l)olimt  Pat.  noch. 
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28. 12.  Pat.  ist  fieberfrei.  Harn  alkalisch.  Befinden  gut,  keine  Schmerzen 
mehr  in  der  Nierengegend.  Heisse  Einpackungen  noch  fortgesetzt  bis  3.1.1905. 

14.  1.  Temperatur,  Puls  andauernd  normal.  Die  Dammfistol  ist  noch 
nicht  geschlossen.  Untersuchung  mit  dem  Uretbroskop  ergiebt  kein  klares  Bild. 
Es  scheint  jetzt,  als  ob  die  Ureteren  in  die  vordere  Höhle  mündeten. 

16.  1.  Heute  Nacht  Temperaturerhöhung  auf  39,5^,  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend.  Heute  früh  Schmerzen  gebessert,  Temperatur  normal. 
flam:AIbameii  ^2?*^'}  mikroskop.:  Leukocyten,  Bacterien,  Reaction  alkalisch. 
Heisses  Bad  und  Einpackung. 

17.  1.    Temp.  37,8  o. 

18.  1.    Temp.  normal. 

22.  1.  Heute  Nacht  wieder  ein  Anfall,  Temp.  40^,  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend.  Harn:  Albumen  Spur,  Reaction  schwach  alkalisch. 
Heute  früh  Befinden  wieder  gut.    Heisses  Bad. 

23.  1.    Katheterwechsel.    Temp.  nachmittags  38,2  o. 

Am  26.,  30.  und  31.  1.  Temperatur  normal;  sonst  täglich  remittirendes 
Fieber  bis  39^.    Pat.  kommt  zusehends  herunter. 

Es  bestand  bei  dem  jungen  Manne  unzweifelhaft  eine  abnorm 
kleine  Blase.  Wir  haben  uns  viele  Mühe  gegeben  die  Aetiologie 
der  Erkrankung  festzustellen.  Namentlich  bereitete  uns  die  Er- 
kiärang  der  zwei  vorhandenen  Hohlräume,  die  sowohl  durch  das 
Röntgenverfahren  als  durch  den  Befund  bei  der  Operation  (Urethro- 
tomia  externa)  und  durch  die  Endoskopie  nachgewiesen  wurden, 
Schwierigkeit.  Wir  dachten  vorübergehend  an  eine  congenitale 
Anomalie  oder  an  Divertikelbildung.  Die  Beurtheilung  wurde  er- 
schwert dadurch,  dass  die  Cystoskopie  bei  der  Kleinheit  des  Hohl- 
raums unmöglich  war.  Die  Spiegelung  wurde  mit  dem  Uretbroskop 
mehrmals  ausgeführt;  der  Befund  war  aber  nicht  eindeutig.  Einmal 
schienen  die  Ureteren  in  die  hintere,  kleinere,  das  andere  Mal  in 
die  vordere,  grössere  Höhle  zu  münden.  In  ersterem  Falle  ent- 
spräche natürlich  die  hintere  Höhle  der  Blase,  die  vordere  dem 
ausgeweiteten  Anfangstheil  der  Urethra.  Im  zweiten  Falle  müsste 
man  die  hintere  Höhle  als  ein  Divertikel  der  Schrumpfblase  auf- 
fassen. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Blase  war  auf  jeden  Fall  enorm  ver- 
kleinert. Auf  die  Ursache  hierfür  möchte  ich  erst  später  zu 
sprechen  kommen. 

Der  Pat.  schien  verloren,  wenn  es  nicht  gelang  seinem  Leiden 
abzuhelfen.  Die  andauernden  hohen  Temperaturen  bis  40^,  ver- 
bunden   mit    gelegentlichen    Schüttelfrösten,    die   schwere  Cystitis, 
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die  zu  bekämpfen  es  nicht  gelang,  die  vorhandenen  Reizerscheinungen 
von  Seiten  der  Nieren,  die  ganze  Verfassung  des  elenden,  abge- 
magerten Patienten  und  der  sichtbar  fortschreitende  Verfall  konnten 
an  dem  schliesslichen  Ausgange  keinen  Zweifel  aufkommen  lassen. 
Ich  sagte  mir,  dass  eine  Heilung  des  Entzündungsprocesses  und 
ein  für  den  Patienten  erträglicher  Zustand  sich  nur  erzielen  liessc, 
wenn  es  gelänge,  dem  Pat.  eine  fassungs-  und  behandlungsfähige 
Blase  zu  verschaffen.  Dass  eine  Dehnung  bei  dem  bestehenden 
Entzündungsprocesse  von  vornherein  ausgeschlossen  war,  liegt  auf 
der  Hand.  Ich  sah  so  das  alleinige  Heil  in  einer  plastischen  Ver- 
grösserung  der  Blase,  und  als  Material  erschien  mir  dazu  allein 
die  Darmwand  geeignet. 

Nach  den  Experimenten  von  Enderlen,  W.  v.  Brunn  u.  A., 
kann  ja  zu  einer  erheblichen  Vergrösserung  der  Blase  und  zum 
Ersatz  grosser  Defecte  ein  anderes  Material  als  die  Darmwand 
nicht  in  Betracht  kommen.  Das  Netz,  für  welches  Cornil  und 
Carnot  seiner  Zeit  eingetreten  waren,  hatte  sich  Enderlen  und 
V.  Brunn  als  unbrauchbar  erwiesen.  Auch  die  vordere  Bauchwand, 
sowohl  Musculatur  +  Serosa  wie  die  Haut  selbst,  haben  sich  nicht 
bewährt  (v.  Brunn).  Bei  der  Frau  könnte  man  allenfalls  an  die 
Vaginalschleimhaut  denken.  Alberti  nahm  zur  Deckung  eines 
durch  eine  Geburt  entstandenen  Blasendefectes  die  Scheide.  Doch 
steht  von  dieser  Schleimhaut  immerhin  nur  eine  nicht  sehr  beträcht- 
liche Menge  zur  Verfügung. 

Ich  wurde  auf  die  Darmwand  gewiesen  durch  die  beiden  Fälle 
von  Rutkowski  und  v.  Mikulicz,  in  denen  die  Darmplastik  zur 
Heilung  der  angeborenen  Blasenspalte  mit  bestem  Erfolge  verwandt 
worden  war.  Den  Fall  v.  Mikulicz  habe  ich  selbst  mit  erlebt. 
Beide  Fälle  lie.ssen  mich  einen  gleich  guten  Erfolg  auch  für  die 
abnorm  kleine  Blase  erhoffen.  Beim  Studium  der  Litteratur  fand 
ich  kürzlich,  dass  S.  Rosen berg  bereits  1893  die  Verwendung 
der  Darmwand  zur  Heilung  der  Blasenektopie  und  auch  zur  Ver- 
grösserung der  Schrumpfblase  empfohlen  hat.  Verwirklicht  hat 
diese  Idee  nach  dem,  was  ich  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur 
finden  konnte,  bisher  noch  niemand,  auch  nicht  versucht. 

Ich  schritt  am  1.  2.  05  zur  Operation,  die  ich  natürlich  mehr- 
zeitig ausführte. 


Die  Schrumpfblase  und  ihre  Behandlung  (Darmplastik).  87 

1.  Operation:  Aethertropfnarkose.  Hautschnitt,  dicht  unterhalb  des 
Nabels  beginnend,  bis  zur  Symphyse.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird 
zunächst  der  Harnapparat  abgesucht.  Die  beiden  Ureteren  erscheinen  beider- 
seits als  ziemlich  dicke  Stränge,  die  von  den  Nieren  bis  zur  Blase  verfolgt 
werden.  Die  Nieren  fühlen  sich  normal  an.  Die  Blase  liegt  ganz  in  der  Tiefe; 
um  zu  ihr  zu  gelangen,  werden  alle  Weichtheile  bis  dicht  an  die  Symphyse 
dorchtrennt,  die  Haut  noch  weiter  nach  unten.  Das  Organ  ist  kleiner  als  ein 
Uäbnerei,  der  Peritonealuberzng  ist  glatt  und  spiegelnd:  nichts  von  Ver- 
wachsungen, nichts  von  einem  Divertikel  zu  bemerken.  Es  wird  ein  Metall- 
katheter in  die  Blase  eingeführt,  um  sie  auch  ganz  sicher  zu  erkennen. 

Nun  wird  zur  Ausschaltung  eines  Dünndarmstückes  geschritten. 
Eine  tiefe  Heumschlinge,  ca.  Y2  ™  oberhalb  des  Coecum,  wird  hervorgezogen. 
An  zwei  etwa  15cm  von  einander  entfernten  Stellen  werden  die  zu  ihr  führenden 
Mesenterialgefasse  in-  radiärer  Richtung  abgebunden,  doch  so,  dass  kein  längs 
verlaufendes  Blutgefäss  verletzt  wird.  Die  auszuschaltende  Schlinge  hängt 
schliesslich  an  einem  etwa  5  cm  breiten  Stiele.  Der  Darm  wird  dann  mittelst 
der  Mikuliczs'schen  Darmquetsche  an  der  Stelle  der  Abbindung  des  Mesen- 
teriums abgequetscht  und  abgebunden.  Nachdem  dann  auf  beiden  Seiten  ausser- 
halb der  Abbindang  der  Darm  leer  gestrichen,  wird  ein  Mikulicz'sches  Darm- 
compressorinm  angelegt,  der  Darm  ausserhalb  der  Abbindung  durchgeschnitten 
und  das  ausgeschaltete  Darmstück  steril  eingehüllt.  Zunächst  werden  nun  die 
offenen  Darmenden  durch  die  typische  circuläre  Darmnaht  ^)  vereinigt.  Der 
Schlitz  im  Mesenterium  wird  durch  Catgutnähte  verschlossen,  wobei  sorgfältig 
darauf  geachtet  wird,  dass  der  Mesenterialstiel  des  abgebundenen  Darmstückes 
nicht  comprimirt  wird. 

Das  ausgeschaltete  Darmstück,  welches  sich  gut  durch  Blutgefässe  ernährt 
zeigt,  wird  in  mediane  Längsstellung  gebracht.  An  seinem  nunmehr  oberen 
Ende  wird  der  blinde  Verschluss  in  typischer  Weise  2)  ausgeführt,  am  unteren 
Ende,  an  dem  zur  Abbindung  bereits  Catgut  genommen  wurde,  wird  die  Tabaks- 
beutelnaht gleichfalls  mit  Catgut  angelegt.  Um  das  Darmstück  in  dieser 
Stellung  festzuhalten,  wird  sein  oberes  Ende  mit  einer  Seidennaht  am  Peri- 
toneum parietale,  etwas  oberhalb  des  oberen  Hautschnittwinkels  befestigt.  Sein 
unteres  Ende  wird  mit  Seidennähten  am  Scheitel  der  kleinen  Blase  fixirt,  aber 
§0,  dass  nicht  die  Stelle  des  blinden  Verschlusses  der  Blase  anliegt,  sondern 
der  ihr  benachbarte  convexe  Theil  der  Darmschlinge  (s.  Figur  2).  Die  Nähte 
—  6  an  der  Zahl  —  werden  so  angelegt,  dass  jederseits  der  medianen  Linie 
drei  liegen,  die  Blase  und  Darmschlinge  etwa  1 V2  ^™  ^^^^^  i"  ^^^  Mittellinie 
einander  berühren  (Fig.  3). 

Jetzt  wird  die  obere  Hälfte  des  Bauchschnittes  verschlossen :  fortlaufende 
Catgutnaht  des  Peritoneums,  die  noch  mehrmals  die  Darmscblinge  fasst,  Silk- 
worm-Knopfnaht  der  Linea  alba,  fortlaufende  Seidennaht  der  Haut.  In  der 
unteren  Hälfte  der  Wunde  wird  der  Schnittrand    des  Peritoneums  parietale 


')  Handb.  der  pract.  Chirurgie.   3.  Aufl.   Bd.  III.    S.  177. 
2)  Handb.  der  pract.  Chirurgie.   3.  Aufl.   Bd.  III.   S.  126. 
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divergirend  mit  SeidenknopfDähten  an  die  ausgeschaltete  Darmschlinge  geheftet 
und  zwar  bis  dicht  an  die  Stelle,  wo  diese  an  die  Blase  genäht  ist.  Der  unterste 
Theil,  die  Gegend  zwischen  Symphyse,  Blase  und  ausgeschalteter  Darmschlinge 
oberhalb  der  letzteren  beide  verbindende  Naht,  wird  mit  Jodoformgaze  tampo> 
nirt;  es  ist  dies  ein  Hohlraum  von  etwa  Gänseeigrösse. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bestehen  starke  Leibschmerzen, 
Aufstossen,  auch  Erbrechen  von  Mageninhalt.  Nach  heisser  £inpaokung  des 
Leibes  geht  alles  zurück.  Die  Temperatur  ist  etwas  erhöht,  bis  38^,  Puls  bis 
132.    Der  Urin  bleibt  unverändert. 

4.  2.  1905.    Deutliche  Pyocyaneusinfection  der  Wunde. 

7.  2.  Temp.  39,7  ^.  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden.  Starke  eitrige 
Secretion  der  Wunde. 

Fig.  2. 


Fig.  3. 


(      to 


24.  IL  Temperatur  normal  oder  leicht  gesteigert,  gelegentlich  aber  bis 
39^.  Andauernd  starke  Secretion.  Heute  wird  beim  Verbandwechsel  von  der 
Wunde  aus  stumpf  ein  Abscess  in  der  Tiefe  eröffnet.    Täglich  ein  Bad. 

2.  3.  Die  Wunde  hat  sich  allmählich  gereinigt.  Zwischen  der  Blaise  und 
der  Darmschlinge  hat  sich  ein  Hohlraum  gebildet,  in  den  sich  die  Daumen - 
spitze  einlegen  lässt.    Seit  8  Tagen  kein  Fieber  mehr. 

2.  Operation.  Morphium-Aethernarkose.  Zunächst  eröffnete  ich  die 
Darmschlinge  durch  einen  Medianschnitt  von  3  cm  Länge,  sie  ist  fast  ganz 
zusammengefallen,  enthält  nur  eine  Spur  weisslichen  glasigen  Schleimes.  Dann 
wird  dieEr  Öffnung  der  Harn  blase  versucht,  die  Manipulationen  werden  durch 
die  Tiefe  der  Lage  und  die  relative  Enge  des  Zuganges  ausserordentlich  erschwert. 
Da  die  blutige  Eröffnung  vom  Peritoneum  her,  trotz  des  gegengedrängten 
Metallkatheters,  nicht  gelingen  will,  wird  ein  dünner  Katheter  durch  die  Wand 
an  ihrem  oberen  vorderen  Theile  durchgestossen.  Eine  zweite  Oeffnung  wird 
auf  dieselbe  Weise  durch  einen  weniger  gekrümmten  Katheter  etwa  V^f^ — 2  cm 
tiefer  hergestellt.  Beide  Male  wird  an  das  Katheterende  ein  dicker  Seiden- 
faden  gebunden  und  nach  der  Bauchwunde  durchgezogen ;  diese  Fäden  werden 
vor  der  Hamröhrenmündung  fest  zusammengeknüpft,  die  Fadenenden  von  der 
Bauchwunde  her  zurückgezogen  und  nun  fest  zusammengeschnürt,  um  so  das 
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swiscfaen  ihnen  liegende  Stuck  Blasenwand  zur  Nekrose  zu  bringen.  Die  Com- 
munication  zwischen  Blase  und  Darmschlinge  erschien  mir  damit  aber  noch 
nicht  gross  genug,  namentlich  gelang  es  mir  auf  diese  Weise  nicht  dem 
untersten  Sporne  zwischen  beiden  beiznkommen;  ausserdem  wollte  noh  die 
Blase  und  Darmschlinge  wieder  näher  an  einanderbringen.  Ich  legte  daher 
sogleich  noch  eine  Mikulicz 'sehe  Spomquetsche  an,  die  eine  Branche  in  die 
Darmschlinge,  die  andere  durch  die  obere  Oeffnung  in  die  Blase.  Da  diese 
letztere  Branche-Einfuhrung  sehr  schwierig  ist  und  nur  unsicher  gelingt,  wird 
an  ihrer  Spitze  ein  Seidenfaden  befestigt  und  von  der  Bauchwunde  aus  durch 
die  obere  Blasenöffnung  hindurch  und  zur  Harnröhre  hinausgezogen;  die 
Spitze  dieses  Schenkels  der  Spomquetsche  wird  so  mittelst  dieses  Leitseiles 
sicher  in  die  Blase  eingeführt. 

10.  3.  Die  Spomquetsche  ist  gelockert  und  wird  entfemt;  es  ist  an- 
scheinend nur  noch  ein  kleiner  Sporn  zwischen  Darm  wand  und  Blase  Tor- 
handen.  Die  Oeffnung  in  der  Blase  ist  aber  noch  zu  klein,  als  dass  sich  die 
Kuppe  des  Zeige6ngers  durchfuhren  Hesse. 

Der  AUgenteinzustand  ist  entschieden  verschlechtert.  Temp.  38—39,1  ^ 
Der  Urin  ist  stark  alkalisch,  enthält  Spur  Albumen. 

18.  3.  3.  Operation.  Leichte  Aethemarkose.  Es  wird  der  Bottini- 
sche  Brenner  durch  die  Urethra  in  die  Blase  eingeführt  und  mit  nach  oben  ge- 
richtetem Schnabel  die  Blasenwand  und  das  über  ihr  liegende  Gewebe  bis  zur 
Symphyse  hin  in  der  medianen  Linie  durchgebrannt,  desgleichen  die  Blasen- 
wand in  der  Medianlinie  nach  unten  und  in  dazu  senkrechter  Richtung  nach 
beiden  Seiten  hin.  Man  gelangt  jetzt  mit  dem  Zeigefinger  leicht  in  die  Blase 
und  kann  gerade  seine  Kuppe  bequem  in  ihr  liegen  lassen.  -  Damit  ist  sie  aber 
auch  ausgefüllt.  Von  einer  weiteren  Höhle  ist  weder  etwas  zu  sehen  noch 
zu  fühlen. 

Dauerkatheter.  Täglich  zweimal  Blasenspulungen  von  der  Urethra  aus, 
wobei  sich  stets  Eiter  aus  der  Tiefe  nach  der  Bauchhöhle  entleert. 

20.  3.  Die  Wunde  hat  sich  völlig  gereinigt,  verkleinert  sich.  Das  All- 
gemeinbefinden bessert  sich  zusehends.  Es  besteht  noch  leichte  abendliche 
Temperatursteigerung.  Der  Urin  fliesst  zum  grössten  Theil  durch  den  Dauer- 
katheter ab,  nur  wenig  durch  den  Verband. 

1.  4.  1905.  Dauerkatheter  weggelassen.  Die  Wunde  wird  mit  Heft- 
pflaster zusammengezogen.  Pat.  steht  auf.  Zweimal  täglich  Blasenspülung 
per  nrethram,  zunächst  mit  Arg.  nitr.  1:4000,  allmählich  bis  zu  1:2000  stei- 
gend; jeden  zweiten  Tag  10  com.  Isoformemnlsion  in  die  Blase  eingespritzt. 
Patient  entleert  in  24  Stunden  400—500  ccm  Urin  auf  natürlichem  Wege, 
rouss  aber  halbstündlich  Wasser  lassen.  Offenbar  fiiesst  mehr  durch  die 
Wunde  ab. 

6.  4.  Allmählich  hat  die  per  nrethram  abfiiessende  Urinmenge  zugenom- 
men, heute  1  1  entleert. 

18.  4.  Noch  immer  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38^.  Täg- 
lich Dauerbad.  Urin  ist  hellgelb,  trübe,  alkalisch,  Spur  Albumen,  keine 
Cylinder. 
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4.  5.  Dauerkatheter  bis  zum  2.  6.  Nach  Entfernung  desselben  steigt  die 
Temperatur  wieder  an,  bis  gelegentlich  40  o.  Der  Dauerkatheter  wird  daher 
wieder  eingeführt.    Albumen  1  p.  M. 

4.  7.  Dauerkatheter  entfernt.  Pat.  steht  auf.  Das  Körpergewicht  ist  auf 
seinem  Minimum,  32,5  kg,  angelangt. 

22.  VIL  Da  Pat.  seit  14  Tagen  fast  standig  fieberfrei,  nur  gelegentlich 
Temperatur  bis  38^,  wird  die  Versohliessung  der  neuen  Darm- Harnblase  und 
der  Bauch  wunde  beschlossen. 

Die  Hautwunde  hat  sich  stark  verkleinert,  kt  nur  noch  für  einen  Finger 
durchgängig  ^). 

Die  Höhle  reicht  nach  oben  vom  oberen  Wundrande  7  cm,  bis  ein  Quer- 
finger oberhalb  des  Nabels,  in  die  Tiefe  reicht  sie  9  cm.  Die  Grenze  zwischen 
Darm-  und  Blasenschleimhaut  ist  deutlich  zu  erkennen,  auch  zu  fühlen,  indem 
sich  an  dieser  Stelle  eine  derbe  Narbe  befindet.  Der  ganze  untere  Abschnitt 
der  Wunde  hat  sich  von  der  Tiefe,  wo  die  ursprüngliche  Blasenschleimhaut 
liegt,  bis  zur  Höhe  der  Symphyse  mit  einer  blassen  Schleimhaut  ausgekleidet, 
die  offenbar  die  nach  oben  gewucherte  Blasenschleimhaut  ist.  Die  Darm-  und 
die  Blasenhöhle  communiciren  breit  mit  einander.  Die  alte  Blase  stellt  ge- 
wissermaassen  einen  kleinen  Blasenhals  dar  oder  ein  kirschgrosses  Divertikel, 
von  welchem  die  Urethra  ausgeht. 

4.  Operation  (Verschluss  der  Blase  und  der  Bauchwunde). 
Aethemarkose.  Die  Hautränder  des  Schnittes  werden  mittelst  eines  wetzstein- 
förmigen  Schnittes  exoidirt  und  die  Darmschlinge  in  der  Umgebung  der  Wunde 
vom  Peritoneum  parietale  abgelöst,  um  sie  zu  mobilisiren.  Dabei  wird  das 
Bauchfell  eröffnet,  zunächst  temporär  tamponirt;  nach  genügend  erfolgter 
Mobilisirung  wird  das  Peritoneum  parietale  weiter  nabelwärts  an  der  Darm- 
schlinge befestigt,  so  dass  es  gelingt  die  vordere  Wand  der  Schlinge,  d.  h.  deren 
nicht  eröffneten  Theil  bis  zur  Symphyse  hinabzuziehen.  Der  Wundrand  der 
Darmschlinge  wird  angefrischt,  gleichfalls  die  seitliche  Blasenwand,  und  beide 
werden  durch  sagittal  angelegte  Catgutknopfnähte  der  Schleimhaut  vereinigt. 
Es  entsteht  so  eine  quere  Nahtlinie.  Da  reichlicher  Darmschleimhaut  als 
Blasenschleimhaut  vorhanden  ist,  bleibt  in  der  Mitte  von  ersterer  etwas  übrig, 
was  in  der  Längslinie  vereinigt  wird.  Es  gelingt  so  die  neugebildete  Blase 
total  zu  verschliessen.  Ueber  die  Catgutnaht  wird  eine  Seidenknopfnaht  an- 
gelegt, die  M.  recti  werden  mittelst  Silkworm nähten,  die  Haut  wird  mit  einer 
fortlaufenden,  längsverlaufenden  Seidennaht  verschlossen,  bis  auf  eine  kleine 
oberhalb  der  Symphyse  gelassene  Lücke,  in  die  ein  kleiner  Jodoformgazetampon 
bis  in  die  Nähe  der  Blasennaht  eingelegt  wird.    Dauerkatheter. 

23.  7.    Mittags  Steigerung  bis  39«,  Puls  120. 


1)  In  diesem  Zustande  stellte  ich  den  Patienten  am  21.  7.  1905  in  der 
medicinischen  Section  der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vater- 
ländische Cultur  vor.  Gleichzeitig  demonstrirte  ich  einen  ^/^jährigen  Knaben, 
dem  ich  wegen  Blasenektopie  eine  Darmscblinge  ausgeschaltet  hatte  und  der 
sich  in  demselben  Stadium  der  Operation,  kurz  vor  dem  Verschlusse  der  Blase, 
befand. 
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26.7.  Die  Temperatur  ist  noch  leicht  subfebril.  Entfernung  des  Tampons. 
Einführung  eines  schmalen  Argentum-Salbestreifens.   Die  Wunde  sieht  gut  aus. 

31.  7.  Heute  noch  einmal  38^,  sonst  Temperatur  dauernd  um  37^  herum. 
Der  Urin  ist  heute  wieder  mehr  getrübt.    Täglich  Spülung  mit  Arg.  nitr. 

4.  8.  Dauerkatheter  entfernt.  Zwei  Mal  täglich  Blasenspülung.  Körper- 
gewicht 35,5  kg.    Fat.  steht  auf. 

10.  8.  Die  Bauch  wunde  ist  seit  einigen  Tagen  völlig  verheilt.  Es  be- 
steht völlige  Gontinenz.  Fat.  vermag  den  Urin  1 — 2  Stunden  zu  halten,  es 
werden  dabei  bis  zu  200  com  Urin  entleert.  Die  gleiche  Menge  Flüssigkeit  lässt 
sich  auch  ohne  erheblichen  Druck  in  die  entleerte  Blase  eingiessen.  Der  Urin 
ist  noch  immer  recht  trübe,  leicht  sauer,  schleimiger  Bodensatz,  viele  Eiter- 
zellen, vereinzelte  rothe  Blutkörperchen,  Spur  Albumen,  mit  Esbach  nicht 
messbar.  Fat.  wird  heute  nach  Hause  entlassen  ^)  mit  der  Weisung  den  Urin 
allmählich  länger  zu  halten.    Er  soll  noch  weiter  Urotropin  gebrauchen. 

März  1906.  Auf  meine  briefliche  Anfrage  geht  die  Mittheilung  ein,  dass 
der  Fatient  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  zu  Hause  gestorben  ist.  Es 
ging  ihm  anfangs  ganz  befriedigend,  besonders  war  die  Blasenfunction  bis  zum 
Tode  normal.  Allmählich  begann  er  zu  fiebern,  er  scheint  einer  Lungentuber- 
ciilose  erlegen  zu  sein.  Genaueres  vermochte  ich  trotz  nochmaliger  Anfrage 
nicht  herauszubekommen. 

Der  Erfolg  des  von  mir  operirten  Falles  ist  als  ein  voller  zu 
bezeichneD.  Wenn  ein  Patient,  der  an  einer  schweren  durch  nichts 
zu  heilenden  Cystitis  leidet,  an  einer  Seh runapf  blase  von  20  ccn) 
Capacitat,  mit  beständigem  Abträufeln  des  Urins,  entlassen  wird 
mit  einer  Blase,  die  200  ccm  fasst,  mit  einer  Gontinenz  von 
1—2  Stunden,  mit  zwar  noch  trübem,  aber  saurem  Urin,  fieberfrei, 
gegenüber  dem  Aufnahmezustand  glänzend  aussehend,  zugenommen 
an  Körpergewicht,  so  weiss  ich  nicht,  was  man  bei  einem  derartigen 
Leiden  mehr  verlangen  will.  Es  ist  freilich  sehr  zu  bedauern, 
dass  der  Patient  ein  halbes  Jahr  nach  der  operativen  Heilung  zu 
Hause  gestorben  ist.  Aber  es  scheint  mir  recht  fraglich,  ob  der 
Tod  auch  erfolgt  wäre,  wenn  der  Patient  unter  unserer  Aufsicht 
hätte  bleiben  können.  Das  war  leider  absolut  unmöglich.  Offenbar 
ist  der  Tod  nicht  an  den  Folgen  des  Leidens  oder  der  Operation 
erfolgt. 

Ich  möchte  jedenfalls  meine  Operation  als  die  typische  zur 
NTergrösserung  der  abnorm  kleinen  Harnblase  empfehlen  in  allen 
Fällen,  in  denen  die  Dehnung  nicht  zum  Ziele  führt  oder  von  vorn 


*)  Patient,  der,  obwohl  er  Ausländer  war,  solange  das  klinische  Freibett 
genossen  hatte,  konnte  mit  Rücksicht  auf  die  eingetretenen  Universitätsferien 
nicht  länger  in  der  Klinik  behalten  werden. 
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herein  contraindicirt  ist.  Ich  würde  dieselbe  Operation  auch  in 
den  Fällen  ausführen,  in  denen  die  Blase  total  oder  zum  grössten 
Theil  entfernt  werden  muss.  Die  Verfahren,  welche  uns  bei  der 
Totalexstirpation  der  Blase  bisher  zur  Verfügung  stehen,  sind  die 
Einpflanzung  der  üreteren  in  den  Dickdarm  (May dl)  oder  die 
lumbale  Fistelbildung,  die  Rovsing  neuerdings  empfohlen  hat.  Bei 
beiden  Verfahren  dürften  sich  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf- 
steigende entzündliche  Processe  einstellen,  denen  schliesslich  der 
Patient  erliegt.  Bei  Rovsing's  Verfahren  ist  der  Patient  ausser- 
dem gezwungen,  dauernd  ein  Urinal  zu  tragen. 

Ich  würde  in  einem  Falle  von  Totalexstirpation  der  Blase  in 
folgender  Weisp  vorgehen:  die  beiden  üreteren  würde  ich  sogleich 
bei  der  Exstirpation  nach  der  WitzeTschen  Methodein  eine  untere 
Dünndarmschlinge  einnähen,  den  Bauch  vollständig  verschliessen ; 
in  einer  zweiten  Sitzung  würde  ich  diese  Darmschlinge  total  aus- 
schalten, ihr  unteres,  offen  gehaltenes  Ende  in  die  Nähe  des 
ürethralstumpfes  bringen,  einen  Dauerkatheter  durch  die  Urethra 
legen  und  diese  Gegend  tamponiren. 

Der  Befund  bei  der  Operation  meines  Falles  und  der  weitere 
Verlauf  giebt  mir  Anlass  zu  den  folgenden  Betrachtungen: 

Zunächst  muss  ich  nochmals  auf  die  Form  und  Erkrankung 
der  Blase  eingehen.  Ich  vermochte  bei  den  Operationen  an  der 
Stelle  der  Blase  nur  einen  einzigen  glattwandigen  Hohlraum  zu 
fühlen,  in  den  sich  gerade  die  Fingerkuppe  einlegen  Hess.  Von 
einem  zweiten  Hohlraum  war  weder  mit  dem  Finger,  noch  mit 
Instrumenten  etwas  nachzuweisen.  Ich  kann  nur  annehmen,  dass 
der  bei  der  Operation  aufgefundene  Hohlraum  der  auf  dem  Rönt- 
genbilde central,  mehr  nach  hinten  gelegene  ist.  Der  grössere, 
vordere  müsste  dann  in  Folge  der  Beseitigung  der  bei  der  Urethro- 
tomie  constatirten  Stenose  geschwunden  sein.  Dies  wäre  um  so 
eher  möglich,  wenn  es  —  wofür  auch  viel  spricht  —  die  ausge- 
weitete Urethra  war;  auch  nach  dem  Lageverhältniss  der  beiden 
Höhlen  zu  den  Beckenknochen  (Röntgenbild)  dürfte  diese  Annahme 
zutreffen. 

Die  Blase  war  jedenfalls  enorm  klein,  ihre  Wand  wohl  ver- 
dickt, aber  nicht  sonderlich,  ihre  Innenfläche  war  durchaus  glatt. 
Zusammen    mit   der  bestehenden  schweren  Cystitis  werden  wir  in 
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der    Annahme    einer    echten    entzündlichen    Schrumpf  blase    nicht 
fehlgehen. 

Ob  Tuberculose  die  Ursache  war?  Der  Habitus  und  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  der  schliessliche  Ausgang  sprechen 
dafür.  Wir  haben  Tuberkelbazillen  nie  nachweisen  können,  weder 
im  Urin,  noch  im  Sputum,  obwohl  einige  Male  danach  gesucht 
wurde.  Eine  Thierimpfung  mit  dem  Urin  wurde  allerdings  nicht 
vorgenommen.  Die  diagnostische  Tuberculininjection  wurde  mit 
Rücksicht  darauf  unterlassen,  dass  der  Fat.  spontan  so  häufig 
fieberte. 

Ich  nahm  die  ausgeschaltete  Dannschlinge  absichtlich  grösser 
als  dies  Rutkowski  und  y.  Mikulicz  bei  ihren  Fällen  von  Ectopia, 
vesicae  thaten.  Rutkowski  erzielte  eine  Capacität  von  25, 
Mikulicz  von  50 — 60  ccm.  Dies  erscheint  mir  nicht  ausreichend. 
Das  von  mir  erzielte  Fassungsvermögen  von  200  ccm,  welches  ich 
übrigens,  wenn  ich  gewollt  hätte,  durch  Dehnung  leicht  noch  hätte 
vergrössem  können,  ist  da  doch  ein  ganz  anderes!  Ich  würde  in 
einem  kommenden  Falle  die  Darmschlinge  sogar  noch  länger 
nehmen. 

Ich  habe  in  meinem  Falle  die  ausgeschaltete  Darmschlinge 
zunächst  völlig  verschlossen,  ich  that  es  mit  Rücksicht  auf  den 
aseptischen  Verlauf  des  ersten  Theiles  der  Operationen.  Dem  Be- 
denken, dass  die  Darmschlinge  platzen  könnte,  begegnete  ich  da- 
durch, dass  ich  das  eine  Ende  der  sagittal  gestellten  Darroschlinge, 
welches  ich  in  die  Bauchhöhle  versenkte,  fester  verschloss,  als  das 
andere,  welches  ich  extraperitoneal,  dicht  neben  die  Blase,  lagerte. 
Platzte  die  Darmschlinge,  so  musste  es  an  dieser  Stelle  geschehen 
and  der  Schaden  war  dann  nicht  gross.  Ich  war  erstaunt,  dass 
die  Darmschlinge,  als  ich  sie  nach  4  Wochen  eröffnete,  völlig  leer 
war;  ich  hatte  sogar  gewisse  Mühe  ihr  Lumen  zu  finden.  Es  be- 
stätigt das  die  übrigens  auch  bereits  von  anderen  gemachte  Er- 
fahrung, dass  sich  eine  normale  Darmschlinge  ohne  weiteres  total 
ausschalten  lässt,  was  darum  aber  keineswegs  für  die  erkrankte 
gilt;  die  Resorption  überwiegt  normaler  Weise  offenbar  die  Secretion, 
welch  letztere  auch  wohl  in  Folge  der  Ausschaltung  zurückgeht. 

Manche  haben  die  Befürchtung  ausgesprochen,  dass  die  Bei- 
mengung  des  Darmsecrets    dem  Urin    schade.     Was    zunächst  die 
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in  der  Darmschleimhaut  befindlichen  Bacterien  anbelangt,  so  dürfte 
deren  Hauptmenge  bei  dem  mehrzeitigen  Verfahren,  wobei  der 
Darm  doch  recht  lange  offen  bleibt,  längst  ausgewandert  sein. 
Was  sich  beim  Verschlusse  der  neuen  Blase  noch  in  der  Darmwand 
befindet,  wird  bei  consequent  durchgeführten  Blasenspfilungen  mit 
Arg.  nitric.  und  Darreichung  von  ürinantisepticis  nicht  auf  die 
Dauer  standhalten  und  schliesslich  zu  Grunde  gehen,  hört  doch 
der  Nachschub  auf.  Wieso  der  Schleim,  den  die  Darmschleimhaut 
absondert,  so  lange  deren  Drüsen  noch  nicht  zu  Grunde  gegangen 
sind,  schaden  soll,  sehe  ich  nicht  ein.  Im  Uebrigen  dürfte  im 
Laufe  der  Jahre  die  Darmschleimhaut  sich  doch  wohl  ihrem  neuen 
•Standorte  vollkommen  anpassen,  wir  dürfen  das  bei  dem  grossen 
Anpassungsbestreben  der  thierischen  Gewebe  erwarten,  wenn  es 
sich  in  diesem  speciellen  Falle  auch  noch  nicht  sicher  nachweisen 
lässt.  Nagano's  Versuche  sprechen  dafür,  dass,  wenn  auch  lang- 
samer als  man  früher  glaubte,  das  Darmepithel  vom  Blasenepithel 
verdrängt  wird. 

Es  ist  mir  in  meinem  Falle  jedenfalls  gelungen  die  schwere, 
durch  nichts  zu  beseitigende  fieberhafte  Cystitis  sehr  erheblich 
zu  bessern.  Die  recht  beträchtliche  Pyelitis  und  entzündliche 
Nierenreizung,  die  bereits  bestand,  ist  auch  völlig  geschwunden. 
In  erster  Linie  dürfte  dies  dem  erleichterten  Abfluss  des  Urins 
zu  verdanken  sein,  ferner  aber  auch  der  Schaffung  eines  Hohl- 
raumes, der  eine  Behandlung  mit  Ausspülung  zuliess  und  so  — 
analog  der  normalen  Blase  —  gewissermaassen  ein  Schutzreservoir 
gegen  das  weitere  Aufsteigen  der  Bacterien  darstellte.  Auffallend 
ist  es  jedenfalls,  dass  der  Patient  dauernd  vollständig  fieberfrei  erst 
dann  wurde,  als  die  neue  Blase  verschlossen  war.  So  lange  sie 
offen  war,  fieberte  er  gelegentlich,  obwohl  der  Urin  leichten  Abfluss 
hatte  und  keine  andere  Ursache  für  die  Temperatursteigerungen 
nachzuweisen  war. 

Die  motorische  Function  der  neuen  Blase  erschien  bei  der 
Entlassung  völlig  normal.  Fat.  brauchte  zum  Urinlassen  die 
Bauchpresse  nicht  stärker  anzuspannen  als  ein  normaler  Mensch; 
auf  Residualharn  wurde  leider  nicht  untersucht. 

Die  Behandlung  hat  in  meinem  Falle  sehr  lange  gedauert;  von 
der  Ausschaltung  des  Darmes  ab  allein  über  6  Monate.  In  einem 
neuen  Falle    würde    ich  nach  dem  eben  Angeführten  die  plastisch 
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vergrösserte  Blase    früher   schliessen,    auch    bei  bestehenden  Tera- 
peratursteigerungen. 

Ich  fasse  die  Schlüsse,  die  sich  aus  dem  vorliegenden  Falle 
ziehen  lassen,  in  Folgendem  zusammen: 

1.  Die  schweren  Formen  der  „kleinen  Blase^,  zumal 
der  Schrumpfblase,  die  bisher  als  unheilbar  galten,  lassen 
sich  durch  plastische  Vergrösserung  mit  Darmwand  heilen. 

2.  Es  heilt  dadurch  auch  die  ursächliche  oder  be- 
gleitende Cystitis. 

3.  Die  Operation  wird  mehrzeitig  ausgeführt,  in 
folgenden  Zeiten: 

a)  Totale  Ausschaltung  einer  Darmschlinge,  Sagittal- 
stellung  und  Fixirung  an  der  Blasenkuppe. 

b)  Eröffnung  der  Darmschlinge  sowohl  wie  der  Blase. 

c)  Verschluss  der  gemeinsamen  Höhle. 
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Allgemeiner  Theil. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  auch  im  gesunden  Körper  Mikro- 
organismen, die  die  Fähigkeit  haben,  pathogen  zu  werden,  stets  sich 
finden  nnd,  dass  bei  der  grossen  Ausbreitung  der  Bacterien  in  den  uns 
umgebenden  Medien,  immer  neue  Bacterien  in  den  Körper  zu  dringen 
suchen. 

So  müsste  der  Organismus  diesen  eingedrungenen  Bacterien 
erliegen,  wie  ja  auch  thatsächlich  nach  erfolgtem  Tode  derselbe 
durch  Bacterien  zerstört  wird,  wenn  er  nicht  in  ganz  bestimmter 
Weise  sich  gegen  die  Bacterien  wehren  könnte  und  im  Kampf  mit 
ihnen  die  Oberhand  behielte. 

Diese  Kraftleistung  des  Organismus  hat  man  mit  Immunität 
identificirt.  Die  folgende  Schilderung  über  die  Entwicklung  der 
Immunitätslehre,  welche  sich  an  die  von  Dieudonne  gegebene 
^Zusammenfassende  üebersicht  über  die  Immunitätslehre"  anlehnt, 
soll  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen,  da  sich  dies  bei 

1)  Die  Arbeit,  die  im  Institut  für  medic.  Diagnostik  (Dr.  Klopstock)  am 
Schiflbauerdamm  ausgeführt  worden  ist,  wurde  im  November  1904  abgeschlossen 
und  der  medic.  Facultat  der  Kgl.  Friedrich-Wilhelms- Universität  als  Habilitations- 
schrift Torgelegt 

Axtkir  Ar  klia.  Chirargie.   Bd.  83.  Heft  1.  7 
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den  vielfachen  Darstellungen  anderer  Autoren  erübrigen  dürfte.  Es 
ist  daher  nur  soviel  erwähnt,  als  zum  Verständniss  meiner  Ver- 
suche erforderlich  ist  und  für  die  Verwerthbarkeit  derselben  für  den 
Chirurgen  in  Betracht  kommt. 

Man  unterscheidet  zwei  Arten  von  Immunität:  die  Bacterien- 
immunität  und  die  Giftimmunität.  Erstere  richtet  sich  gegen  die 
lebenden,  krankbeiterregenden  Bacterien;  letztere  gegen  die  von  den 
Bacterien  gebildeten  Gifte.  Bacterien-  und  Giftimmunität  können 
angeboren  vorhanden  sein.  Man  spricht  dann  nach  Bu ebner  besser 
von  einer  natürlichen  Resistenz  oder  der  angeborenen  Widerstands- 
fähigkeit, im  Gegensatz  zur  erworbenen  Immunität.  Letztere  kann, 
wie  bekannt,  durch  das  üeberstehen  einer  Infectionskrankheit  oder 
nach  einer  künstlichen  Infection,  entstehen.  Sie  kommt  für  die 
Chirurgie  daher  weniger  in  Betracht.  Wir  beabsichtigen  vielmehr 
uns  mit  der  angeborenen  Immunität  oder  der  natürlichen  Resistenz 
(Buchner)  im  Folgenden  zu  befassen. 

Auf  experimentellem  Wege  ist  die  angeborene  Resistenz  bei 
einer  ganzen  Reihe  von  Thierklassen  und  Thierspecies  studirt  worden, 
wobei  man  gefunden  hat,  dass  oft  kleine  Rassenunterschiede  eine 
grosse  Rolle  bezüglich  der  Resistenz  spielen. 

Dass  beim  Menschen  ebenfalls  Schwankungen  vorliegen,  ist 
während  der  Epidemien  hinreichend  bekannt  geworden  und  kann 
auch  täglich  bei  den  Infectionskrankheiten  von  Kindern  beobachtet 
werden.  So  sieht  man  oft  unter  Geschwistern,  dass  die  einen  sehr 
heftig  z.  B.  an  Masern  erkrankten,  andere  weniger  heftig  oder 
garnicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden,  trotzdem  sie  derselben 
Infection  unter  denselben  Bedingungen  ausgesetzt  waren. 

Während  der  Choleraepidemie  in  Hamburg  1892  konnten  zahl- 
reiche Beobachtungen  über  die  Verschiedenheit  der  individuellen, 
natürlichen  Resistenz  gesammelt  werden.  Bei  allen  Epidemien  zeigte 
sich  ja  immer  wieder,  dass  ein  Theil  der  Bevölkerung,  trotzdem  sie  der- 
selben Infectionsgefahr  ausgesetzt  ist,  von  der  Seuche  verschont  bleibt. 

Diese  natürliche  Resistenz  kann  jedoch  anfangs  fehlen,  später 
vorhanden  sein  und  dann  auch  in  ihrer  Stärke  sehr  schwanken. 
Gerade  beim  Menschen  sind  die  individuellen  Differenzen  der  natür- 
lichen Resistenz  sehr  ausgesprochen. 

Vielfach  kann  man  derartige  Beobachtungen  am  Krankenbett 
machen.     Ein  Beispiel    dafür  ist  ferner  das  verschiedenartige  Ver- 
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halten  von  Leuten, .  die  mit  infectiösem  Material  zu  thun  haben: 
Anatomen,  Pathologen,  von  denen  die  einen  stets  zu  einer  Infection 
neigen,  die  andern  dauernd  davon  verschont  bleiben. 

Wichtig  für  den  Kliniker  ist  der  Umstand,  dass  die  angeborene 
Resistenz  nach  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  hin  beeinflusst 
werden  kann;  sie  kann  nämlich  gesteigert  und  vermindert  werden. 
Die  Erfahrung  in  dieser  Beziehung  ist  lediglich  durch  Thier- 
experimente  erhärtet,  während  sie  sich  beim  Menschen  fast  aus- 
schliesslich auf  die  Empirie  gründet.     Einige  Beispiele  dafür. 

Es  ist  bekannt,  dass  Patienten  in  heruntergekommenem  Zustande 
viel  schlechter  eine  Krankheit  oder  Operation  aushalten,  wie  solche, 
deren  Organismus  ungeschwächt  ist.  Hunger,  Ermüdung,  üeberan- 
strengung  setzen  die  Höhe  der  Resistenz  herab.  Indem  wir  Kranke 
sorgfältig  vor  Abkühlung  und  Erkältung  schützen,  befolgen  wir  einzig 
und  allein  den  Zweck,  ihre  natürliche  Resistenz  nicht  herabzusetzen 
und  sie  dadurch  gegen  Krankheiten  widerstandsfähiger  zu  machen. 

Dass  Alkoholismus,  Diabetes  mellitus,  Anämie  u.  s.  w.  den 
Menschen  seiner  natürlichen  Resistenz  berauben,  so  dass  er  einer 
Krankheit  leichter  erliegt,  hat  man  bei  Epidemien  oft  gesehen  und 
kann  es  noch  täglich  in  der  Praxis  wiederholt  finden.  —  Für  den 
Chirurgen  sind,  wenn  Operationen  auszuführen  sind,  die  oben  er- 
wähnten Erkrankungen  eine  unwillkommene  Beigabe;  denn  sehr  oft 
erliegen  die  Patienten  dem  Eingriff,  den  sie  ohne  die  vorhandene 
Complication  sicher  überstanden  hätten. 

Auch  psychische  Störungen  (Erregungen, Sorgen, Schmerz  u.s.w.) 
sollen  die  Resistenz  vermindern,  doch  sind  die  Acten  darüber  noch 
nicht  geschlossen.  Da  man  jedoch  annimmt,  dass  auch  derartige 
Störungen  die  Resistenz  herabsetzen,  so  thut  man  gut,  diese  Ein- 
flüsse von  Kranken  fem  zu  halten.  In  der  Chirurgie  beobachtet 
man  des  öfteren,  dass  diejenigen,  welche  vor  einer  Operation  grosse 
Angst  ausstehen,  die  Operation  ganz  unerwartet  schlecht  vertragen. 
Wir  haben  also  eine  grosse  Reihe  von  Einflüssen,  welche  er- 
fahrungsgemäss    die  natürliche  Resistenz  der  Menschen  verringern. 

Wie  wir  anfangs  bereits  erwähnt  haben,  unterscheidet  man 
eine  angeborene  Bacterien-  und  Giftresistenz.  Mit  ersterer  haben 
wir  uns  in  Folgendem  ausschliesslich  zu  beschäftigen. 

Es  ist  jedermann  bekannt,  dass  einem  Eindringen  von  Bacterien 
gegenüber    der    Körper   gewisse  Abwehreinrichtungen    hat,    die   in 
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seinem  anatomischen  Bau  (Haut,  Schleimhäute  u.  s.  w.)  gegeben 
sind.  So  wird  z.  B.  in  der  Mundhöhle  die  von  Metschnikoff 
betonte  Abstossung  der  oberflächlichen  Schleimhautschichten  zu  der 
von  den  Chirurgen  längst  anerkannten  grossen  Resistenz  gegen  In- 
fection  beitragen.  Die  Bedeutung  des  Flimmerepithels  der  Nase, 
das  einem  Eindringen  von  Bacterien  wehrt,  des  normalen  Magen- 
und  Pankreassaftes,  die  Bacterien  zu  zerstören  im  Stande  sind,  ist 
allgemein  bekannt.  Diese  anatomischen  Abwehrvorrichtungen  sind 
für  den  Forscher  jedoch  von  untergeordneter  Bedeutung,  da  sie 
beim  normalen  Menschen  genau  gleichmässig  entwickelt  sind  und 
also  auch  so  ziemlich  den  gleichen  Schutz  gewähren.  Sie  können 
daher  für  Schwankungen  in  der  individuellen  Resistenz  nicht  ver- 
antwortlich gemacht  werden. 

Viel  interessanter  und  schwieriger  ist  jedoch  das  Studium  der 
Schutzkräfte,  welche  im  Organismus  den  Kampf  mit  Bacterien  auf- 
nehmen und  sie  dabei  unter  Umständen  unschädlich  zu  machen 
oder  zu  zerstören  im  Stande  sind. 

Dass  Bacterien  im  Organismus  vernichtet  werden,  ging  aus 
den  Versuchen  von  Fodor  und  Wyssokowitsch  hervor,  die 
pathogene  Mikroorganismen  in  die  Blutbahn  injicirten  und  schon 
nach  einigen  Stunden  verschwinden  sahen,  ohne  dass  sie  etwa  von 
den  Nieren  ausgeschieden  worden  wären. 

Auch  die  Untersuchungen  von  L.Landau,  der  nachwies,  dass 
das  Blut  von  Kranken  mit  schwerer  allgemeiner  Sepsis  erst  kurz 
vor  dem  Tode  sehr  bacterienhaltig  sei,  gehören  hierher.  Ich  selbst 
konnte  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Septischen  durch  Blutunter- 
suchungen eine  grössere  Anzahl  von  Bacterien  im  Blut  gewöhnlich 
erst  dann  nachweisen,  wenn  die  Infection  soweit  fortgeschritten 
war,  dass  der  Tod  des  Patienten  in  kurzer  Zeit  erfolgte.  Bei 
Beginn  der  Erkrankung  war  eben  der  Organismus  noch  im  Stande, 
die  Bacterien  zu  zerstören. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Lehre  von  dieser  sogenannten 
bactericiden  Wirkung  des  Organismus  und  der  Körpersäfte  ist  an- 
fangs zum  grössten  Theil  an  den  Namen  von  Hans  Buchner  und 
den  seiner  Schüler  geknüpft  und  dann  vor  allem  von  Ehrlich  und 
seiner  Schule  ausgebaut  worden.  Im  Gegensatz  zu  Metschnikoff's 
Theorie,  nach  der  die  Bacterien  durch  Leukocyten  aufgenommen 
und   gewissermassen    gefressen    werden    (Phagocytose),    um    dann 
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intraceilnlär  einer  Zerstörung  anheimzufallen,  stand  eine  der 
wichtigsten  Entdeckungen  fiuchn  er 's,  dass  nämlich  auch  das  zell- 
freie Serum  bacterientödtende  Eigenschaften  besitzt.  Diese  bacteri- 
ciden  Körper  im  Serum  hat  Buchner,  wie  allgemein  bekannt,  als 
Alexine  bezeichnet.     (Humorale  Theorie). 

Jetzt  sind  es  bereits  15  Jahre  her,  seitdem  durch  die  Arbeiten 
der  Buchner'schen  und  Flügge 'sehen  Schule  auf  die  im  normalen 
Blutserum  vorhandenen  bactericiden  Stoffe  und  ihre  Beziehungen 
zu  der  natürlichen  Resistenz  aufmerksam  gemacht  wurde.  Seitdem 
haben  sich  die  hervorragendsten  Bacteriologen  mit  dieser  Frage 
beschäftigt.  Wir  sind  durch  Arbeiten  von  Ehrlich  und  seinen 
Schülern,  von  Wassermann,  Hahn  und  vielen  Anderen  jetzt  in  der 
Lage,  uns  eine  einigermaassen  genaue  Vorstellung  von  der  Ent- 
stehung und  Wirkungsweise  dieser  Körper  zu  machen. 

Es  würde  zu  weit  gehen,  wenn  ich  mich  darüber  näher  aus- 
lassen wollte.  Nur  die  Hauptdaten  über  die  Meinung,  die  man 
früher  von  den  Alexinen  hatte,  seien  kurz  erwähnt.  Nachdem  eine 
grosse  Reihe  von  Untersuchungen  vorhergegangen,  war  durch  ex- 
perimentelle Arbeiten  von  Wassermann  über  die  Alexine  Folgendes 
festgelegt  worden:  Den  Alexinen  ist  eine  ausschlaggebende  Rolle 
zuzuschreiben  für  die  Ursachen  der  „angeborenen  Halbimmunität^, 
wie  Wassermann  sich  ausdrückt,  der  natürlichen  Resistenz  oder 
angeborenen  Widerstandsfähigkeit  nach  Buchner,  einem  Zustand, 
bei  dem  Individuen  beträchtlichen  Mengen  eines  Infectionserregers 
widerstehen,  sehr  grossen  Mengen  aber  erliegen. 

Die  Alexine  wurden  nach  Wassermannes  experimentellen 
Untersuchungen  weiter  als  die  Ursache  für  den  acuten,  subacuten 
oder  chronischen  Verlauf  von  Infectionen  verantwortlich  gemacht. 
Ferner  konnte  Wassermann  die  Befunde  von  Buchner,  Bordet, 
Metschnikoff  bestätigen,  dass  die  Leukocyten  eine  sichere,  jedoch 
nicht  die  einzige  Quelle  der  Alexine  sind.  Wenn  auch  die  Alexine 
nicht  die  einzige  Ursache  der  Bactericide  des  Blutserums  seien,  so 
spielten  sie  doch  die  Hauptrolle.  Buchner  hatte  aber  seiner  Zeit 
das  Alexin  als  einheitlichen  Körper  aufgefasst,  was  sich  jedoch 
nicht  aufrecht  erhalten  liess.  Vielmehr  war  es  Ehrlich  vor- 
behalten durch  seine  unermüdlichen  genialen  Forschungen  Licht  in 
das  tiefe  Dunkel  zu  bringen.  Durch  Aufstellen  seiner  Seitenketten- 
theorie,   die   als  allgemein  bekannt  vorausgesetzt  wird,   zeigte   er. 
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dass  das  Alexin  nicht  als  einheitlicher  Körper  aufgefasst  werden 
darf,  sondern  dass  es  sich  um  ein  aus  Amboceptor  und  Com- 
plement  zusammenwirkendes  System,  oder  vielmehr  um  eine  Schar 
von  Systemen  handelt.  So  würde  bei  dem  jetzigen  Standpunkt 
der  Begriff  „Alexin"  sehr  leicht  verwirrend  wirken.  Aus  diesem 
Grunde  habe  ich  den  Ausdruck  Alexin,  unter  dem  neuerdings 
Ehrliches  Gegner  das  Complement  verstehen,  ganz  fallengelassen, 
ohne  damit  die  aussergewöhnlichen  Verdienste  Buchner's  um  die 
Erforschung  dieser  Frage  irgendwie  schmälern  zu  wollen. 

In  Folgendem  ist  daher  an  Stelle  von  Alexin  Amboceptor 
•f-  Complement  gesetzt.  Untersuchungen  darüber  fehlen  jedoch  beim 
Menschen  bis  jetzt  fast  vollständig. 

Löwenstein  wies  durch  seine  Untersuchungen  nach,  dass  bei 
Infectionskrankheiten  von  Menschen  die  bactericide  Kraft  ihres 
Serums  abnimmt.  Von  Interesse  sind  ferner  die  Untersuchungen 
von  London,  der  bei  Thieren  durch  Reizung  des  freigelegten 
Nervus  ischiadicus  eine  Verminderung  der  bactericiden  Kraft  des 
Blutserums  erzielte.  Was  das  Verhalten  von  Operirten  anbetrifft, 
so  fand  derselbe  Autor,  dass  die  Ghloroformnarkose  die  bactericide 
Kraft  des  Menschenblutes  nicht  verändert.  Sonst  sind  jedoch  keine 
Arbeiten  und  Untersuchungen  über  die  Beeinflussung  der  Bactericide 
des  Menschenblutserums  gemacht  worden.  Und  doch  wäre  es  7on 
eminenter  Wichtigkeit,  wenn  wir  die  bactericide  Kraft  des  Blat- 
serums  i.  e.  die  natürliche  Resistenz  des  Körpers  den  verschie- 
denen Bacterien  gegenüber,  also  den  Gehalt  des  Blutes  an  Ambo- 
ceptoren  und  Gomplementen  bestimmen  könnten  und  so  auf  Grund 
einer  grossen  Reihe  von  Untersuchungen  feststellen  würden,  in 
welchem  Grade  die  bactericide  Kraft  des  Blutserums  beim  Menschen 
durch  äussere  Einflüsse,  z.  B.  Hungern,  Erschöpfung,  Ermüdung, 
Abkühlungen,  ferner  durch  pathologische  Processe,  Alkoholismus, 
Diabetes  mellitus,  Anämie,  Geschwülste,  Blutungen,  Nerven reizungen, 
Shockwirkungen,  durch  Krankheiten  aller  Art,  sowie  durch  die  ver- 
schiedenen Operationen  beeinträchtigt  wurden. 

Kein  Geringerer  als  Ehrlich  hat  darauf  hingewiesen,  dass  bei 
einem  Verlust  der  natürlichen  Resistenz  zu  untersuchen  sei,  ob 
Mangel  an  Complement,  Amboceptor  oder  an  beiden  vorliegt  und 
fordert  in  seiner  Arbeit  über  die  Schutzstoffe  des  Blutes  zu  der- 
artigen Untersuchungen  mit  den  Worten  auf:   „Da  ich  selbst  nicht 
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in  der  Lage  bin,  derartige  Untersuchungen  an  einem  grösseren  Kranken- 
luaterial  durchzufahren,  habe  ich  es  für  meine  Pflicht  gehalten,  die 
Gesichtspunkte  klarzulegen  und  so  die  Basis  für  eine  Bearbeitung 
eines  Gebietes  zu  schaffen,  das  von  Bedeutung  für  die  Pathologie  und 
Therapie  vielleicht  erst  nach  Jahren  voll  gewürdigt  werden  wird". 

Ebenso  hob  Wassermann  in  einer  Arbeit:  „Ueber  die  Ursache 
der  naturlichen  Widerstandsfähigkeit"  bereits  hervor,  dass  die  quan- 
titative Bestimmung  dieser  biologisch  so  wichtigen  Substanzen  für 
den  Kliniker  zum  mindesten  von  derselben  Bedeutung  sein  müsse, 
wie  die  Bestimmung  anderer  normaler  Blutbestandtheile,  z.  B.  des 
Hämoglobins.  Durch  Ehrliches  und  Wassermann's  Arbeiten  für 
diese  Frage  interessirt,  nahm  ich  Gelegenheit  gesprächsweise  mit 
beiden  über  ihre  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  mich  zu  inforroiren. 
Es  schien  mir  die  Frage  für  den  Chirurgen  fast  noch  wichtiger, 
wie  für  den  internen  Kliniker.  Denn  die  Möglichkeit  einer  Fest- 
stellung, inwieweit  Operationen  die  bactericide  Kraft  des  Henschen- 
blntserums  beeinflussen,  müsste  von  weittragendster  Bedeutung  sein. 

Wir  machen  ja  oft  die  Erfahrung,  dass  bei  der  gleichschweren 
Operation  nnter  den  gleichen  Verhältnissen  der  Eine  die  Operation 
übersteht,  der  Andere  derselben  erliegt,  obwohl  beide  widerstands- 
fähig schienen.  Wenn  sich  im  Anschluss  an  Operationen  Pneu- 
monien bei  den  Einen  entwickeln,  bei  Anderen  nicht,  wenn  ferner 
z.  B.  nach  Laparatomien  trotz  der  gleich  strengen  Asepsis  in 
einigen  Fällen  Peritonitiden  entstehen,  so  ist  meiner  Meinung  nach 
die  Erklärung  darin  zu  suchen,  dass  der  betreffende  Organismus 
entweder  schon  vor  der  Operation  nicht  die  nöthigen  bactericiden 
Kräfte  besessen  hat  oder  ihrer  bei  der  Operation  verlustig  ging. 
W^nn  wir  dabei  allerdings  annehmen  müssen,  dass  die  Factoren 
der  natürlichen  Resistenz  wahrscheinlich  verschiedenartige  sind,  so 
können  doch  nur  der  Gehalt  von  Amboceptor  -j-  Complement  als 
der  einzig  messbare  Maassstab  der  bedeutungsvollen  bactericiden 
Kräfte  des  Serums  angesehen  werden.  Um  also  die  Bactericidie 
eines  Blutserums  zu  prüfen,  die  in  erster  Linie  auf  dem  Vorhanden- 
sein von  Amboceptor  und  Complement  im  frischen  Serum  beruht, 
musste  man  das  frische  Serum  oder  Vollserum  (s)  mit  Bacterien 
zusammenbringen  und  die  bacterientödtende  Wirkung  des  Serums 
vor  und  nach  einer  Operation  festzustellen  suchen. 

Da  ich  bei  meinen  Versuchen,  die  die  ersten  auf  diesem  Ge- 


104  Dr.  Ph.  Bockenheimer, 

biete  sind,  nur  das  Bacterium  coli,  aas  später  erwähnten  Gründen, 
verwendet  habe,  so  kann  ich  auch  aus  meinen  Versuchen  nur  einen 
Schluss  auf  die  Beeinflussung  der  speciellen  Colibactericidie  des 
Menschenserums  durch  chirurgische  Eingriffe  ziehen.  Inwieweit 
Schlüsse  auf  die  allgemeine  Bactericidie  des  Serums  überhaupt  mög- 
lich sind,  werde  ich  später,  nach  Mittheilung  der  Resultate  meiner 
Versuche,  darlegen.  Unter  Bactericidie  ist  also  nur  diejenige  des 
Serums  gegenüber  dem  von  mir  verwandten  Colistamm  zu  verstehen. 
Wir  wissen  ja,  dass  die  verschieden  ab tödtende Function  des  Menschen- 
serums, die  es  gegenüber  verschiedenen  Bacterien  ausübt,  absolut  auf 
verschiedenen  Amboceptoren  beruht.  Untersuchungen  mit  anderen 
Bacterienarten,  zu  denen  meine  Arbeit  hoffentlich  Veranlassung  giebt, 
werden  vielleicht  über  die  Beeinflussung  der  allgemeinen  Bactericidie 
des  Blutserums  durch  Operationen  Aufschluss  bieten. 

Bevor  ich  jedoch  näher  auf  meine  Untersuchungen  eingehe,  möchte 
ich  noch  erläutern,  wie  man  derartigeUntersuchungen  vonBlutserumauf 
Amboceptor-  nnd  Complementgehalt  jetzt  auszuführen  im  Stande  ist. 

Maassgebend  für  derartige  Untersuchungen  sind  die  Versuche 
von  R.  Pfeiffer  gewesen.  Pfeiffer  war  anfangs  der  Meinung, 
dass  ein  bactericides  Serum  nur  im  Körper  seine  Kraft  entfalten 
könne,  da  er  bei  seinen  Reagensglasversuchen  eine  bacterientödtende 
Kraft  nicht  nachweisen  konnte.  Bald  aber  fand  Metschnikoff, 
Bord  et  und  Grub  er,  dass  auch  im  Reagensglas  ein  Serum  auf 
Bacterien  einwirkt,  sobald  es  frisch  ist,  oder  wenn  es  alt  ist,  nach 
Zusatz  von  etwas  frischem  leukocytenhaltigen  Peritonealexsudat 
oder  nach  Zusatz  von  frischem  normalen  Blutserum.  Die  bacteri- 
cide  Wirkung  des  Serums  ist  also  bei  frischem  Serum  im  Reagens- 
glas nachweisbar,  während  sie  bei  altem  Serum  verschwunden  ist. 

Weitere  Untersuchungen  von  Bord  et  zeigten,  dass  ein  ausser- 
halb des  Körpers  bactericid  wirkendes,  also  frisches  Serum,  bei 
Erwärmen  auf  60^  diese  Eigenschaft  verliert.  Bringt  man  aber  ein 
derartig  erhitztes,  nicht  mehr  bactericides  Serum  in  einen  Körper, 
so  erlangt  es  darin  wieder  seine  frühere  Eigenschaft  Beim 
Reagensglasversuch  kann  man  dieselben  Bedingungen,  die  durch 
das  Einbringen  des  Serums  in  den  Körper  geschaffen  werden,  da- 
durch ersetzen,  dass  man  dem  nicht  mehr  frischen,  also  auch  nicht 
mehr  bactericid  wirkenden  Serum  eine  bestimmte  Menge  normalen, 
frischen  Serums  zusetzt. 
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Das  erhitzte,  im  Reagensglas  nicht  mehr  bactericid  wirkende 
Senim  hat  man  als  inactivirtes  Serum  bezeichnet;  das  durch  Zusatz 
von  normalem  Serum  wieder  wirksam  gemachte  inactivirte  Serum 
als  reactivirtes  Serum  bezeichnet,  während  man  die  Vorgänge  In- 
acttvirung  und  Reactivirung  nennt 

Da  das  inactivirte  Serum  keine  Bacterien  aufzulösen  im  Stande 
ist,  diese  Fähigkeit  aber  erhält,  sobald  es  durch  Normalserum,  wie 
erwähnt,  reactivirt  wird,  schloss  Bord  et,  dass  zur  Bactericidie  s. 
der  Bacteriolyse  zwei  Gomponenten  nöthig  sind,  von  denen  die 
eine  im  Blutserum  enthaltene  beim  Erhitzen  auf  60 ^  nicht  zerstört 
wird,  eine  Substanz,  die  Ehrlich  als  Amboceptor  bezeichnet 
hat,  und  eine  zweite,  labile  beim  längeren  Stehen  und  beim  Erhitzen 
auf  60^  verschwindende  Gomponente,  welche  ebenfalls  in  jedem 
normalen  Serum  sich  findet,  das  Complement  (Ehrlich). 

Nach  Ehrlich  und  Morgenroth  müssen  zur  Wirkung  der 
bactericiden  Sera,  d.  h.  zum  Auflösen  von  lebenden  Bacterien  Ambo- 
ceptor und  Complement  zusammenwirken,  wobei  das  Complement 
eine  Art  verdauendes  Ferment  (Pfeiffer,  Proskauer)  darstellt, 
welches  die  Bacterienzellen  aufzulösen  vermag,  während  der  Ambo- 
ceptor nur  dazu  ist,  um  dieses  Auflösungsferment  an  die  Bacterien- 
zelle  zu  binden.     (Verankerung.    Ehrlich-Morgenroth.) 

Der  Amboceptor  ist  also,  wie  Wassermann  so  treffend  sagt, 
nur  das  Zahnrad,  das  die  verdauende,  bacterienaufiösende  Kraft  des 
Complements  an  die  Bacterienzelle  befestigt.  Wie  die  Zähne 
mehrerer  Zahnräder  übereinstimmen  müssen,  um  ineinander  zu 
greifen,  so  müssen  auch  Amboceptor  und  Complement  ganz  be- 
stimmt zu  einander  passen. 

Während  das  bacterienlösende  Complement  bei  jedem  normalen 
Organismus  im  Blutserum  vorhanden  ist,  ist  der  Amboceptor  oft 
nicht  in  genügender  Menge  da;  dann  kann  aber  keine  Bacteriolyse 
eintreten.  Aber  selbst,  wenn  der  Amboceptor  in  genügender  Menge 
vorhanden  ist,  greift  er  die  Bacterienzelle  nur  mit  seinem  einen 
Ende  an,  wenn  er  auf  dieselbe  passt  und  ebenso  können  an  seinem 
anderen  Ende  nur  bestimmte  Complemente  angreifen.  Es  giebt 
also  für  die  verschiedenen  Bacterien  verschiedene  specifische  Ambo- 
ceptoren  (Ehrliches  Seitenkettentheorie). 

M.  Neisser  und  Wechsberg  fanden  ausserdem  auf  Grund 
ihrer  bactericiden  Reagensglasversuche,  dass  nicht  nur  eine  gewisse 
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Menge  von  Amboceptor  und  Complement  zur  Abtödtung  einer  be- 
stimmten Menge  Bacterien  gehört,  sondern,  dass  die  beiden  Com- 
ponenten  auch  in  einem  relativen  Mengenverhältniss  zu  einander 
vorhanden  sein  müssen.  So  kann  durch  einen  bedeutenden  Ueber- 
schuss  an  Amboceptor  die  bactericide  Wirkung  aufgehoben  werden, 
indem  die  Amboceptoren  Complemente  in  Beschlag  nehmen,  sodass 
dieselben  dann  zur  Bacteriolyse  nicht  mehr  in  der  genugenden 
Anzahl  vorhanden  sind.     (Complementablenkung.) 

Aus  allen  diesen  Erörterungen  geht  hervor,  wie  complicirt  die 
Wirkungsweise  von  Amboceptor  und  Complement  i.  e.  im  Allge- 
meinen das  Verhalten  der  bactericiden  Kräfte  des  Blutserums  ist, 
und  wie  schwierig  dementsprechend  derartige  Untersuchungen  sind. 
Um  so  erfreulicher  war  es,  dass  M.  Neisser  unter  Berücksichtigung 
aller  dieser  erwähnten  Thatsachen  eine  „Methodik  des  bactericiden 
Reagensglasversuches^  ausgebildet  hat,  die  zur  Untersuchung  und 
Beurtheilung  des  Verhaltens  des  Blutserums  Bacterien  gegenüber 
als  eihwandsfrei  gelten  kann. 

Bei  meinen  Versuchen  habe  ich  mich  genau  an  die  von 
Neisser  gegebenen,  später  beschriebenen  Vorschriften  gehalten, 
die  auf  dem  bereits  geschilderten  Verhalten  von  Amboceptor  und 
Complement  basiren  und  später  noch  näher  erklärt  werden  sollen. 

Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  sollte  durch  Untersuchung  des 
Blutserums  vor  und  nach  der  Operation  der  Einfluss  der  letzteren 
auf  die  bactericide  Kraft  des  Serums  gegenüber  Colibacterien  ver- 
gleichender Weise  festgestellt  werden. 

Zur  Untersuchung  wurden  Patienten  von  den  verschiedensten 
Körperconstitutionen  ausgewählt  (kräftige,  kachektische,  psychisch 
erregbare,  collabirte,  ausgeblutete),  an  denen  theils  leichte,  theils 
schwere  Operationen  aller  Art  ausgeführt  werden  sollten. 

Die  Blutentnahme  wurde  folgendermaassen  durchgeführt: 

Früh  morgens  um  8  Uhr  wurde  der  Arm  des  Patienten  mit 
einer  Gummi-  oder  Cambricbinde  dicht  unterhalb  der  Achselhöhle 
so  umwickelt,  dass  der  Puls  in  der  Arteria  radialis  noch  zu  fühlen 
war,  und  eine  venöse  Stauung  eintrat.  Sobald  sich  ein  stärkeres 
Hervortreten  der  Venen  in  der  Ellenbeuge  bemerkbar  machte,  wurde 
der  Patient  als  günstig  für  die  Blutentnahme  angesehen. 

Da  ich  stets  eine  Menge  von  40  ccm  Blut  nöthig  hatte, 
eigneten  sich  nur  Patienten,  bei  denen  die  Venen  stark  hervortraten. 
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Ein  derartiges  Nichtanschwellen  der  Armvenen  konnte  ich  nament- 
lich bei  3  Kategorien  von  Patienten  beobachten:  einmal  bei  Fett- 
leibigen und  zwar  besonders  bei  Frauen;  sodann  bei  hochgradig 
Abgemagerten,  Eachektiscben  und  schliesslich  bei  Ausgebluteten. 
In  derartigen  Fällen  ist  bisweilen  eine  Oberschenkelvene  zur  Blut- 
entnahme benutzt  worden. 

Die  Desinfection  der  Haut  machte  ich  folgendermaassen: 

Abbürsten   mit  Kaliseife    und    ausgekochter  Bärste  5  Mi- 
nuten lang; 

Abreiben  mit  sterilem,  rauhem  Tuch; 

Waschung  mit  70 — SOproc.  Alkohol  3  Minuten  lang; 

Abtrocknen  mit  sterilen  Tupfern; 

Abreiben  der  Haut  mit  Aether. 
Zu  der  Blutentnahme  habe  ich  eine  besonders  gut  gearbei- 
tete, genau  40  ccm  fassende,  jedesmal  ausgekochte  Spritze  be- 
nutzt, deren  Nadel  haarscharf  sein  muss.  Bei  scharfer  Nadel 
kommt  man,  ohne  Schmerz  zu  verursachen,  in  die  Vene.  Ist  die 
Nadel  stumpf,  so  kann  man  ausser  Schmerz  zu  verursachen, 
die  Venenwand  in  grösserer  Ausdehnung  zerreissen,  sodass  das 
Blut  nicht  in  die  Nadel  strömt,  sondern  sich  in  das  Gewebe  er- 
giesst.  Sobald  die  Nadel  eingestochen  ist,  wird  der  Kanülenstempel 
ganz  langsam  angezogen  und  muss  in  gleichmässigem  Tempo  weiter 
ausgezogen  werden.  Dabei  kann  man  die  Venenwand  mit  der  ein- 
geführten Nadel  etwas  hochheben,  um  ein  CoUabiren  dieser  Wan- 
dungen zu  vermeiden.  In  dieser  Weise  ging  die  Blutentnahme  nach 
einiger  Uebung  stets  gut  von  statten. 

Aus  der  angefüllten  Spritze  wurden  die  obersten  Blutstropfen 
abgespritzt  und  nach  Abnahme  der  Nadel  dann  der  ganze  Inhalt 
in  ein  steriles  Reagensglas,  das  100  ccm  fasste,  entleert.  Dasselbe 
wurde  mit  einem  abgebrannten  Wattepfropfen  verschlossen  und 
senkrecht  aufgestellt. 

Da  nach  Buchner  Serum  lange  wirksam  bleibt,  wenn  es  kühl 
aufbewahrt  wird,  sind  die  Röhrchen  bis  zur  Verarbeitung  in  dem  Eis- 
schrank aufbewahrt  worden.  Hier  schied  sich  in  den  meisten  Fällen 
das  Serum  vom  Blutkuchen  in  2 — 3  Stunden  ab.  Man  kann  dabei  etwas 
nachhelfen,  wenn  man,  sobald  derBlutkuchen  sich  gebildet  hat,  mit  einer 
sterilen  langen  Nadel  denselben  von  der  Glaswand  ablöst.  Das  Serum 
wurde    dann    mit   steriler  Pipette  in  sterile,  gewöhnliche  Reagens- 
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röhrchen  f^ebracht,  die  oberste  Schicht  abgegossen  und  das  üebrige 
durchschnittlich  5  Stunden  nach  der  Blutentnahme  verarbeitet. 

Wir  halten  eine  derartige,  sofortige  Verarbeitung  bei  Blutserum- 
untersuchungen für  sehr  wänschenswerth.  In  manchen  Fällen  blieb 
jedoch  das  Blut  viele  Stunden  lang  flüssig,  sodass  sich  auch  kein 
Serum  abschied.  In  diesen  Fällen  haben  wir  durch  wiederholtes 
Centrifugiren  nachgeholfen,  sodass  das  Serum  doch  noch  innerhalb 
der  ersten  24  Stunden  nach  der  Blutentnahme  zur  Verarbeitung 
gelangen  konnte.  Man  kann  das  Blut  auch  in  einen  sterilen  Kolben^ 
der  mit  sterilen  Glasperlen  oder  sterilen  Stahlspähnen  angefüllt  ist, 
laufen  lassen  und  nach  Aufsetzen  eines  abgebrannten  Wattepfropfens 
durch  ümschütteln  defibriniren.  Sicherer  in  Bezug  auf  Sterilität 
ist  jedoch  das  Absetzenlassen  des  Serums.  Deshalb  haben  wir 
diese  Methode  auch  ausschliesslich  angewandt  und,  wie  aus  den 
Untersuchungen  später  ersichtlich,  nie  eine  Verunreinigung  unseres 
Serums  zu  beklagen  gehabt. 

Die  Zeiträume  von  der  Entnahme  des  Blutserums  bis  zur  Ver- 
arbeitung mussten  in  jedem  einzelnen  Falle  bei  dem  vor  und  dem 
nach  der  Operation  entnommenen  Serum  die  gleichen  sein.  Wenn 
also  z.  B.  das  Serum  vor  der  Operation  nach  8  Stunden  verarbeitet 
werden  konnte,  musste  die  Verarbeitung  des  nach  der  Operation 
gewonnenen  Serums  ebenfalls  8  Stunden  nach  der  Entnahme  vor 
sich  gehen.  Fälle,  welche  sich  nicht  in  dieser  Weise  bearbeiten 
Hessen,  wurden  ausgeschaltet. 

Was  nun  die  Verarbeitung  des  Blutserums  betrifft,  so  habe 
ich  mich  an  die  von  Neisser  gegebenen  Vorschriften  gehalten,  die 
ich  des  Verständnisses  halber  kurz  erwähnen  muss.  Nach  Nissen 
und  Buchner  ist  zur  Bestimmung  der  bactericiden  Kraft  eines 
Serums  im  Reagenzglasversuch  die  Untersuchung  auf  Platten  die 
einwandsfreieste  Methode.  Es  sei  jedoch  bemerkt,  dass  diese  Methode 
noch  eine  sehr  complicirte  ist,  dass  sie  nicht  in  allen  Fällen  an- 
wendbar und  nur  dann  verwerthbar  ist,  wenn  grosse  Ausschläge 
in  Folge  starker  bactericider  Eigenschaften  vorhanden  sind. 

Dass  bei  Serumuntersuchungen  eine  absolute  Sterilität  aller 
Gefässe,  aller  Instrumente  und  aller  verwendeten  Flüssigkeiten  vor- 
handen sein  muss,  ist  eine  nothwendige  Vorbedingung.  Ebenso  muss 
man  exakt  und  steril  bacteriologisch  zu  arbeiten  im  stände  sein. 
Letzteres  war  mir  möglich,  da  ich  bereits  seit  4  Jahren  bacteriolo- 
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gisch  beschäftigt  bin  und  auch  schon  früher  Untersuchungen  mit 
Blutserum  unternommen  hatte.  Eine  Arbeit  „Beitrag  zur  Aggluti- 
nation der  Staphylokokken^  vonElopstock  und  Bockenheimer, 
Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  72,  hatte  zu  meiner  weiteren  Aus- 
bildung beigetragen. 

Wie  erwähnt,  sind  wir  von  dem  Grundsatz  ausgegangen,  dass 
die  Resultate  um  so  genauer  sind,  je  frühzeitiger  das  gewonnene 
Serum  untersucht  wird.  Die  meisten  Untersuchungen  sind  daher 
6 — 10  Stunden  nach  der  Entnahme  des  Bluts  ausgeführt  worden. 

Es  fragte  sich  nun,  welches  Bacterium  zur  Prüfung  auf  Bacte- 
ricidie  des  normalen  Menschenserums  am  besten  in  Anwendung 
käme.  Am  nächstliegenden  wären  wohl  die  Bacterien  gewesen, 
welche  für  den  Chirurgen  die  Hauptrolle  spielen:  Staphylokokken 
und  Streptokokken.  Was  die  Staphylokkoken  betrifft,  so  war  es 
weder  den  langjährigen  Arbeiten  von  Neisser  und  seinen  Mitarbeitern, 
noch  überhaupt  bisher  einwandsfrei  gelungen,  mit  dem  Staphylococcus 
aureus  durch  Thierversuche  ein  in  vitro  wirkendes  bactericides 
Serum  herzustellen.  Ebenso  wenig  war  es  bestimmt  bewiesen,  dass 
das  normale  Menschenserum  gegen  Staphylococcus  aureus  bactericid 
wirke.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  die  Staphylokokken  von  unseren 
Versuchen  ausgeschlossen.  Auch  Streptokokken  benutzten  wir  nicht, 
da  es  ja  bekannt  ist,  wie  schwierig  und  unzuverlässig  bacteriologische 
Arbeiten  mit  Streptokokken  sind.  Immerhin  wäre  es  interessant,  gerade 
mit  diesen  so  häufig  zu  Erkrankungen  Veranlassung  gebenden  Mikro- 
organismen bactericide  Reagenzglas  versuche  anzustellen. 

Ich  habe  zu  meinen  Versuchen  das  Bacterium  coli  genommen 
aus  Gründen,  die  ich  näher  erörtern  werde.  Da  der  Körper  unzählige 
Mengen  von  Coliarten  im  Darmtractus  beherbergt,  ohne  dass  dieselben 
normalerweise  den  Organismus  schädigen,  war  anzunehmen,  dass 
Amboceptoren  für  Colistämme  bereits  vorhanden  seien,  zumal  ja 
Colibacterien  unter  geeigneten  Bedingungen  auch  pathogen  für  den 
Menschen  werden.  Früher  allerdings  hatte  man  dem  Bacterium  coli 
keine  Pathogenität  zugetraut.  Erst  Lamelle  (cfr.  Baumgartens 
Jahresber.  1889  S.  325)  verwarf  diese  Annahme,  indem  er 
in  zwei  Fällen  von  Perforationsperitonitis  beim  Menschen  im  Exsudat 
das  Bacterium  coli  in  Reincultur  fand  und  mit  diesen  Culturen  bei 
Thieren  experimentell  Peritonitis  erzeugte. 

Dass  bei  Cystitis  in  einer  grossen  Anzahl  aller  Fälle  die  Krank- 
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heitserreger  Colibacterien  sind,  ist  ja  bekannt.  Ebenso  durfte  das 
Bacterium  coli  auch  noch  eine  grosse  Zahl  anderer  Erkrankungen 
beim  Menschen  hervorrufen,  wie:  Cholecystitis,  Pyelonephritis,  eitrige 
Prostatitis,  Strunoitis  etc.,  bei  denen  es  gelegentlich  nachgewiesen 
wurde. 

Gegen  eine  Heranziehung  des  Bacterium  coli  konnte  allerdings 
die  ungewöhnJich  weite  Verbreitung  des  Genus  „Bacterium  coli'^ 
sprechen.  —  Ich  habe  jedoch  für  alle  Versuche  denselben  Colistamm 
angewandt,  der  aus  einem  menschlichen  Organismus  gezüchtet,  durch 
Ueberimpfung  weitergeführt  und  jedesmal  durch  die  für  das  Bacterium 
coli   geltenden    differenzirenden   Methoden  identificitt   worden   war. 

Zur  Diagnose  Bacterium  coli  waren  die  folgenden  Eigenschaften 
erforderlich : 

1.  Färbung  mit  verdünnten  Anilinfarbstoffen; 

2.  Gram 'sehe  Färbung  negativ; 

3.  schwache  Beweglichkeit  im  hängenden  Tropfen; 

4.  Zucker vergährung; 

5.  Milchgerinnung; 

6.  Lakmusmolketrübung  unter  Säurebildung; 

7.  Indolbildung; 

8.  Easeinausfällung  unter  Säurebildung  auf  dem  Barsiekow'- 
schen  Nährboden. 

Dass  durch  das  Blutserum  Geisteskranker  (acute  Fälle)  Bac- 
terium coli  häufiger  agglutinirt  wird,  als  durch  das  Serum  Gesunder 
(Verhältniss  500:155)  war  mir  durch  eine  Arbeit  von  Johnson 
und  Gordall  bekannt,  während  mir  die  Befunde  von  Kraus  und 
Glairmont,  dass  nämlich  Serum  gesunder  Menschen  auch  noch  in 
lOfacher  Verdünnung  oft  bactericid  auf  einzelne  Golistämme  einwirke, 
erst  nachträglich  bekannt  geworden  sind. 

Deshalb  musste  ich  erst  durch  Versuche  nachweisen,  ob  normales 
Serum  gegenüber  meinem  Colistamm  bactericid  wirke.  War  dieser 
Nachweis  erbracht,  so  konnte  gegen  die  Verwendung  des  Bacterium 
coli  bei  meinen  Versuchen  kein  Einwand  mehr  gemacht  werden,  denn 
es  war  ja  nur  meine  Absicht,  vergleichender  Weise  durch  Unter- 
suchungen des  Blutserums  -\-  Bacterienart  vor  der  Operation  und 
nach  der  Operation  festzustellen,  ob  die  Bactericidie  des  Serums 
gegenüber  meinem  Colistamm  durch  Operationen  ganz  im  allgemeinen 
beeinträchtigt    würde.     Ich  musste  also  nur  ein  Bacterium  haben, 
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das  in  bestimmter  Menge  von  normalem  Blutserum  vor  der  Operation 
aufgelöst  wurde,  während  nach  der  Operation  eventuell  keine  Auf- 
lösung mehr  stattfand. 

War  ein  derartiges  Bacterium  gefunden,  so  musste  noch  die 
zu  verwerthende  Aussaatmenge  des  Bacteriums  festgestellt  werden, 
welche  die  günstigsten  Resultate  giebt  und  vor  Beginn  des  eigent- 
lichen Versuches  stets  festgestellt  werden  muss.     (Neisser). 

Es  ist  nämlich  nicht  nur  nöthig,  bei  allen  Versuchen  die  gleich- 
grosse  Menge  Aussaat  zu  benutzen,  sondern  es  muss  auch  die  Aus- 
saatmenge vorher  ausprobirt  werden.  So  kann  es  bei  Versuchen 
von  Nutzen  sein,  jedesmal  1/500  ccm  einer  Kultur  in  einer  ein- 
tägigen Bouillonaufschwemmung  zu  verwerthen,  während  bei  einem 
anderen  Bacterium  1/1000  oder  1/10  000  oder  noch  geringere 
Mengen  einer  Lösung  z.  B.  einer  eintägigen  Agarkultur  gleichmässigere 
Resultate  ergeben. 

Dabei  soll  man  sich  die  Verdünnungen  so  herstellen,  dass  die 
schliessliche  Aussaatmenge  10  Tropfen  Aufschwemmungsflüssigkeit 
beträgt,  da  bei  geringeren  Mengen  erhebliche  Schwankungen  in  der 
Keimzahl  eintreten. 

Auch  die  Flüssigkeiten,  in  denen  die  Bacterien  aufgeschwemmt 
werden,  sind  nicht  ohne  Belang.  So  vertragen  manche  Bacterien 
eine  Aufschwemmung  in  0,85  proc.  NaCl-Lösung  sehr  schlecht. 
Man  nimmt  dann  die  Verdünnung  der  Kultur  in  Bouillon  vor,  wie 
in  unserem  Fall.  Als  Nährböden  für  die  Colikultur  hatte  sich  ge- 
wöhnlicher Agar  als  am  günstigsten  erwiesen. 

lieber  das  Einfüllen  der  einzelnen  Componenten  in  die  Reagenz- 
gläser, wobei  man  sich  der  gewöhnlichen  Röhrchen  10  cm  lang, 
1,3  cm  Durchmesser,  bedienen  kann,  gelten  die  allgemeinen  Regeln, 
d.  h.  man  muss  peinlichst  steril  vorgehen.  Nach  Einfüllen  sämmtlicher 
Componenten  wird  der  Wattepfropf  flambiert  und  aufgesetzt.  Eine 
Verunreinigung  durch  Luftkeime  ist  beim  Einfällen  wenig  zu  fürchten, 
wenn  die  Zimmerluft  ohne  grosse  Bewegung  ist. 

Besonders  wichtig  ist  es,  um  genaue  Resultate  zu  erhalten, 
dass  sämmtliche  Röhrchen,  die  bei  einem  Versuch  nöthig  sind,  auf 
die  gleiche  Flüssigkeitsmenge  mit  steriler  NaOl-Lösung  aufgefüllt 
werden,  z.  B.  auf  2  ccm  wie  bei  unseren  Versuchen. 

Den  von  Neisser  empfohlenen  Zusatz  von  3  Tropfen  Bouillon, 
durch  den    störende  Schwankungen    des    osmotischen  Drucks    aus- 
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geglichen  werden  sollen,  konnten  wir  entbehren,  da  wir  unsere 
Aussaat  in  einer  Bouillonaufschwemmung  applicirten. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  von  Neisser  gegebenen  Vor- 
schriften wurde  nun  zu  den  V^orversuchen  geschritten. 

Der  I.  Vorversuch  sollte  feststellen,  ob  normales  Menschen- 
serum  Colikulturen  gegenüber  bactericid  wirkt. 

Serum  in  verschiedenen  Quantitäten  1,0,  0,5,  0,25,  0,1  ccm 
wurde  mit  verschiedenen  Mengen  Aussaat,  1/100,  1/200,  1/10000, 
1/20  000,  1/1000  000  Oese  Colikulturen  im  Reagenzglas  zusammen- 
gebracht, während  auf  den  Controllplatten  die  gleiche  Aussaat  mit 
Kochsalzlösung  zusammengebracht  wurde.  Selbstverständlich  musste 
das  Serum  auf  seine  Sterilität  dabei  untersucht  werden,  wobei  man 
mit  der  grössten  angewandten  Menge  Serum,  also  hier  1,0  ccm, 
eine  Agarplatte  giesst.     (cfr.  Tabelle  I,  S.  119 — 122). 

Sämtliche  Röhrchen  kommen  für  3  St.  in  den  Brutschrank, 
werden  dann  tüchtig  geschüttelt  und  zu  Agarplatten  gegossen,  die 
man  nach  20  stündigem  Verweilen  im  Brutschrank  auf  ihre  ange- 
gangenen Colonien  untersucht.  Nach  20  Stunden  musste  man  die 
Serumagarplatte  steril  finden. 

Auf  der  KochsalzcontroUplatte  mussten,  da  NaCl  keine  bac- 
tericiden  Kräfte  gegen  Bacterium  coli  hat,  viele  Tausende  oder 
unzählige  Colikolonien  gewachsen  sein,  während  auf  einer  Platte 
mit  einer  bestimmten  Menge  Serum  -f-  bestimmten  Menge  Aussaat 
kein  Wachsthum  oder  nur  ganz  geringes,  als  Zeichen  der  Bactericidie 
des  Serums  gegenüber  Bacterium  coli,  vorhanden  sein  musste.  Nur 
grosse  Ausschläge,  d.  h.  keine  gegenüber  vielen  Tausenden  oder  unzäh- 
ligen Colonien  können  bei  derartigen  Versuchen  in  Betracht  kommen. 

Wie  aus  der  Tabelle  1  hervorgeht,  wurde  durch  den  Vorversuch 
festgestellt: 

1.  Dass  normales  Menschenserum  gegen  Bacterium  coli  bacteri- 
cide  Kraft  hat  (s.  Tab.  I,  S.  119—121); 

2.  dass  zu  den  Versuchen  die  günstigste  Aussaatmenge  1/100000 
Oese  unserer  Colikultur  war.   (Tab.  I,  S.  121—122). 

Da  also  der  Vorversuch  günstig  ausgefallen  war,  konnte  ich 
zu  meinen  eigentlichen  Versuchen  übergehen,  durch  die  ich  nach- 
weisen wollte,  ob  ein  Unterschied  der  bactericiden Kräfte  desMenschen- 
blutserums  gegenüber  Colibacterien  vor  und  nach  der  Operation 
festzustellen  ist. 
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Wir  kommen  also  jetzt  zu  unseren  eigentlichen  Versuchen, 
wobei  ich  jeden  der  50  untersuchten  Fälle  besonders  aufgezeichnet 
habe.     (cfr.  No.  1—50). 

Wie  aus  No.  1  (Fall  1)  und  Tabelle  V  ersichtlich, .  sind  jedes- 
mal 1,0,  0,5,  0,1  ccm  normales  Serum  mit  1/100  000  Oese  Coli- 
kultur  zusammengebracht  worden  und  mit  NaCl  auf  2  ccm  auf- 
gefüllt. 

Ausser  diesen  Aöhrchen  mit  normalem  Serum  hat  man  sich 
dann  zu  jedem  Versuche  eine  Anzahl  von  Controlen  anzulegen 
und  zwar 

1.  eine  Controle  der  Aussaat,  d.  h.  1/100  000  Oese  Coli 
in  0,1  ccm  Bouillonaufschwemmung  -j-  1,9  NaCl,  zum  Beweis, 
dass  nicht  NäCl  allein  Bacterien  löst. 

2.  eine  Controle,  welche  die  maximal  verwendete  Senimmenge 
auf  Sterilität  prüft,  also  1,0  ccm  Serum  +  1,0  NaCl. 

Damit  aber  auch  thatsächlich  bewiesen  wird,  dass  es  sich  um 
Einwirkungen  von  Amboceptor  und  Complement  auf  die  Bacterien 
im  Sinne  der  Bacteriolyse  handelt  und  nicht  etwa  um  physikalische 
Processe  oder  um  eine  Agglutination,  mussten  noch  eine  grössere 
Anzahl  von  Controlen  mit  inactivirtem  Serum  und  sodann  auch 
noch  mit  reactivirtem  Serum  angelegt  werden,     (cfr.  Tab.  V). 

Die  Controlen  mit  inactivirtem,  normalem  Serum,  das  man 
durch  Erhitzen  auf  55®  V2  St.  lang  im  Brutofen  erhält,  stellt  man 
sich  ebenso  wie  die  mit  normalem  Serum  her,  also  inactivirtes 
Serum  1,0,  0,5,  0,1,  +  1/100  000  Oese  Colikultur  mit  NaCl  auf 
2  ccm  aufgefüllt  u.  s.  w.  (cfr.  Tab.  V). 

Die  Controkn  mit  dem  inactivirten  Serum  dienen  dazu,  um 
nachzuweisen,  dass  beim  Erhitzen  das  thermostabile  Complement 
schwindet  und  dann  keine  Bacteriolyse  eintritt,  da  zwar  der  Ambo- 
ceptor noch  erhalten,  dieser  jedoch  nur  zusammen  mit  dem  Com- 
plement wirken  kann.  Ferner  zeigen  sie  aber,  dass  die  bactericide 
Wirkung  nicht  durch  die  agglutinirende  Kraft  des  Serums  vorge- 
täuscht  wird.  Denn  da  das  Agglutinin  im  inactivirten  Serum 
unzerstört  enthalten  ist,  müsste,  wenn  es  wirksam  wäre,  die  Keim- 
zahl auf  den  Platten  mit  inactivirtem  Serum  eine  geringere  sein. 
In  der  That  aber  sind,  wie  aus  den  Versuchen  hervorgeht,  die 
Platten  mit  unzähligen  Colonien  bewachsen,  weil  eben  die  eine 
Componentc,  das  Complement  fehlt,  (cfr.  Tab.  V,  ferner  No.  1 — 50). 

Archiv  fSr  klin.  Cbirargie.  Bd.  83.  Heft  1.  o 
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Die  Controlen  mit  reactivirtem  Serum  sind  aus  folgendem 
Grunde  ebenfalls  nöthig.  Wie  bereits  in  der  Einleitung  erwähnt 
wurde,  sind  bei  der  Bacteriolyse  zwei  Substanzen  wirksam,  eine  im 
Blutserum  enthaltene  bei  60^  haltbare,  welche  den  Repräsentanten 
der  Schutzvorrichtung  darstellt  (Ehrlich's  Amboceptor),  und  eine 
zweite,  leicht  zerstörbare,  (z.  B.  durch  Erhitzen  auf  55 — 60®  V2  St.), 
die  in  jedem  normalen  Serum  vorkommt,  das  Compleroent  (Ehrlich), 
das  die  eigentliche,  auflösende  Kraft  besitzt.  Sobald  wir  also 
normales  Serum  inactiviren,  zerstören  wir  die  Complemente.  Da 
aber  eine  Bacteriolyse  nur  dann  stattfinden  kann,  wenn  Amboceptor 
und  Goroplement  zusammenwirken,  darf  beim  inactivirten  Serum 
das  Wachstum  der  Bacterien  gegenüber  der  Gontrolkochsalzaussaat- 
platte  nicht  vermindert  sein.  Die  Bacterien  können  ja,  da  die 
Complemente  fehlen,  nicht  aufgelöst  werden.  Sie  finden  sich  also 
in  unzähliger  Menge. 

Dass  wirklich  die  Complemente  diese  bacterientötende  Kraft 
ausüben  und  nicht  etwa  physikalische  Momente  eine  Rolle  spielen, 
geht  dann  daraus  hervor,  dass  inactivirtes  Serum,  sobald  es  reacti- 
virt  s.  completirt  worden  ist  i.  e.  wieder  die  zu  seinen  Ambocep- 
toren  fehlenden  Complemente  durch  Zusatz  eines  beliebigen  normalen 
Serums  erhalten  hat,  jetzt  wieder  bactericid  wirkt. 

Die  Control platten  mit  reactivirtem  Serum  müssen  also  ebenso 
ein  stark  vermindertes  Wachsthum  von  Colibacterien  gegenüber  der 
Kochsalzcontrol platte  haben,  wie  die  Platten  mit  dem  normalen 
Serum  (cfr.  Fall  1—50,  speciellcr  Theil). 

Zu  diesen  Controlen  nimmt  man  inactivirtes  Serum  1,0,  0,5, 
0,1  com  -|-  Aussaat  (1/100  000  Oese  Colicultur)  und  reactivirt  s. 
completirt  durch  Zusatz  einer  bestimmten  Menge  von  frischem 
normalem  Serum.  Zur  Reactivirung  oder  Completirung  darf 
natürlich  die  zugesetzte  Menge  von  dem  normalen  Serum  nur  so 
gering  sein,  dass  sie  an  und  für  sich  nicht  mehr  bactericid  wirkt, 
sondern  nur  eben  noch  so  viel  Complemente  enthält,  um  das  in- 
activirte  Serum  zu  completiren,  was  durch  eine  besondere  Controle 
jedesmal  bestimmt  werden  mu.ss. 

Für  meine  Versuche  kamen  das  Normalserum  einer  Thierspecies 
oder  das  vom  Menschen  in  Frage.  Auch  hierzu  waren  wieder  Vor- 
versuche nöthig.  Ich  unterzog  zuerst  Kaninchenserum  einer  Unter- 
suchung und  zwar  musste  folgendes  festgestellt  werden: 
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1.  Wirkt  frisches  Eaninchenserura  auf  Bacterim  coli  bactericid? 
(Tabelle  U). 

2.  Welche  Menge  Kaninchenserum,  die  an  und  für  sich  gegen- 
über unserer  Anssaatmenge  nicht  mehr  bactericid  wirkt,  ist  noch 
im  Stande  inactivirtes  Serum  zu  completircn  s^  reactiviren? 
(Tabelle  UI). 

Aus  Tabelle  III  geht  auf  Grund  von  10  angestellten  Versuchen 
folgendes  hervor:  1,0  und  0,5  ccm  Eaninchenserum  wirken  gegen- 
über unserer  Aussaatmenge  (1/100  000  Oese  Coli)  bactericid. 
Diese  bactericide  Wirkung  hat  0,25  ccm  Kaninchenserum  nicht 
mehr.  Tabelle  III  zeigt  sodann  auf  Grund  von  10  weiteren  an- 
gestellten Versuchen,  welches  diejenige  geringste  Menge  ist,  die  selbst 
nicht  mehr  bactericid  wirkend,  noch  eben  im  Stande  ist,  inactivirtes 
Serum  zu  reactiviren.  Bei  diesen  Versuchen  zeigte  sich,  dass 
Mengen  von  0,25  ccm  Kaninchenscrum  abwärts  nicht  mehr  gegen- 
über unserer  Aussaat  bactericid  wirken,  dass  aber  0,1  ccm  diejenige 
geringste  Menge  war,  welche  zur  Reactivirung  eben  noch  genügte. 
Diese  Menge  0,1  ccm  Kaninchenserum  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen 
zur  Reactivirung  benutzt  worden.  Die  Blutentnahme  beim  Kaninchen 
aus  der  Ohrvene  ist  in  Bezug  auf  Sterilität  unsicher.  Es  ist  daher 
das  Blut  aus  der  Carotis  entnommen  worden.  Sobald  den  Thieren 
wiederholt  Blut  entzogen  war,  zeigte  sich,  dass  0,1  ccm  Serum 
nicht  mehr  zur  Reactivirung  genügte.  Es  sind  daher  in  einzelnen 
Fällen  auch  grössere  Mengen  bis  zu  0,2  ccm  Kaninchenserum  ver- 
wendet worden,  wobei  jedoch  jedesmal  durch  eine  Controlplatte 
nachgewiesen  wurde,  dass  diese  Menge  an  und  für  sich  nicht  bactericid 
zu  wirken  im  Stande  war. 

Wegen  dieser  Schwankungen  beim  Zusatz  von  Kaninchenserum 
entschloss  ich  mich  für  die  weiteren  Versuche  normales  Menschen- 
serum zur  Reactivirung  zu  benutzen. 

Da  ja  durch  meine  früheren  Untersuchungen  bekannt  war,  dass 
normales  Menschenserum  gegenüber  Colibakterien  bactericid  wirke, 
masste  ich  nur  noch  versuchsweise  feststellen,  welches  die  geringste 
Serammenge  sei,  die  selbst  nicht  mehr  bactericid  wirkend,  doch 
noch  genügende  Complemente  zur  Reactivirung  eines  inactivirten 
Serums  enthielte. 

Durch  die  auf  Tabelle  IV  aufgezeichneten  Versuche  (10)  stellte 
ich  fest,    dass  0,05  ccm  frisches  Menschenserum  diese  Menge  sei. 
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Die  Serummenge  wurde  dann  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Versuchen  zur  Reactivirung  verwandt  und  hat  sich  auch,  da  stets 
Leute  von  gieichkräftiger  Constitution  genommen  wurden,  immer 
als  ausreichend  zum  Complementiren  erwiesen. 

Für  die  Röhrchen  mit  reactivirtem  Serum,  die  selbst,  wie 
erwähnt,  als  Controle  für  die  Röhrchen  mit  normalem  Serum  dienten, 
waren  jedesmal  noch  zwei  specielle  Gontrolröhrchen  nöthig:  einmal 
musste  nämlich  das  zur  Reactivirung  benutzte  Serum  auf  seine 
Sterilität  untersucht  werden.  Dazu  wird  die  grösste  benutzte  Serum- 
menge, also  0,1 — 0,2  com  Kaninchenserum  bezw.  0,05  ccm  Menschen- 
serum auf  Agar  gegossen.  Diese  Platte  muss  dann  steril  sein. 
Ausserdem  müssen  dieselben  Quanta  +  Aussaat  auf  Agar  gegossen 
werden  um  zu  controliren,  dass  dieselben  an  und  für  sich  nicht 
bactericid  wirken.  Es  müssen  dann  diese  Platten  ebenso  reichlich 
mit  Colonien  bewachsen  sein,  wie  die  ganz  im  Anfang  erwähnte 
Controlkochsalzplatte. 

Um  einen  üeberblick  über  einen  ganzen  Versuch  zu  haben, 
sind  in  Tabelle  V  sämmtliche  nöthigen  Röhrchen  mit  ihren  Componenten 
angeführt.  Die  Tabelle  erklärt  auch  die  bei  Fall  1 — 50  im  speciellen 
Theil  der  Arbeit  angewandten  Abkürzungen. 

Nachdem  alle  in  der  Tabelle  V  aufgeführten  und  mit  Koch- 
salz auf  2  ccm  aufgefüllten  für  den  Versuch  nöthigen  Röhrchen  mit 
einem  flambirten  Wattepfropfen  verschlossen  sind,  müssen  sie 
tüchtig  geschüttelt  werden  und  kommen  für  drei  Stunden  in  den 
Brutschrank  bei  37  o.  Alsdann  werden  sie  aus  dem  Brutschrank 
genommen,  wieder  geschüttelt  und  zu  Agarplatten  gegossen.  Man 
muss  dabei  von  jedem  Köhrchen  die  gleiche  Menge  mit  Pipetten 
entnehmen  und  zwar  nicht  unter  5 — 10  Tropfen  Flüssigkeit.  Ich 
habe  stets  den  ganzen  Inhalt  der  Röhrchen  (2  ccm)  zum  Platten- 
giessen  benutzt.  Die  Platten  stellt  man,  nachdem  der  Agar  fest 
geworden,  auf  20 — 24  Stunden  in  den  Brutschrank  von  37®. 

Die  Zählung  der  Colonien  nimmt  man  auf  der  Wolf  fhügel'schen 
Zählplatte  vor.  Bei  grösserer  Anzahl  macht  man  die  mikroskopische 
Zählung,  nachdem  man  die  Platten  in  8  Sektoren  getheilt  hat  und 
je  i  Gesichtsfelder  auf  jedem  Seetor  zählt.  Man  nimmt  nach 
Neisser  die  Zählung  der  Colonien  so  vor,  dass  man  schätzungs- 
weise sich  an  folgendes  Schema  gewöhnt: 
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0  oder  fast  0  Colonien; 

etwa  100  Colonien; 

einige  100  Colonien; 

1000  Colonien; 

einige  1000  Colonien; 

sehr  viele  Tausende  Colonien; 

unzählige  Colonien  =  oo 
Wie  bereits  erwähnt,  sind  geringe  Ausschläge  beim  bactericiden 
Reagensglasversuch  nicht  zu  verwerthen,  da  auch  die  Agglutination, 
so  wenig  sie  direct  mit  der  Bactericidie  zu  thun  hat,  auf  der  Platte 
eine  Verringerung  der  Colonienzahl  hervorrufen  kann.  Eine  be- 
stimmte bactericide  Wirkung  können  wir  nach  Neisser  nur  dann 
ansprechen,  wenn  die  Controllen  sinngemäss  ausfallen,  d.h.  wenn 
eine  Reduction  der  Colonien  von  unendlichen  oder  vielen  Tausenden 
auf  0  oder  ganz  geringe  Keime  stattgefunden  hat.  Es  müsste  also 
z.B.  1,0  normales  Serum  auf  der  Platte  gar  keine  Colonien  zeigen, 
d.  h.  die  ganze  Aussaatmenge  abgetödtet  haben,  während  auf  der 
Controlkochsalzplatte  unzählige  Keime  gewachsen  sein  müssten. 

Wie  die  Resultate  eines  einzelnen  Versuches  ausfallen  müssen, 
ist  ebenfalls  auf  der  Tabelle  V  ersichtlich.  So  sind  alle  für  die 
von  mir  untersuchten  50  Fälle  (cf.  Schluss  des  speciellen  Theils) 
angeführten  Daten  ohne  Weiteres  verständlich,  bis  auf  einen  Punkt, 
den  ich  daher  hier  noch  erwähnen  will. 

Bei  manchen  Tabellen  finden  wir  nämlich,  dass  gerade  bei 
den  grössten  Mengen  Normalserum  oder  auch  bei  reactivirtem 
Serum  die  meisten  Colonien  gewachsen  sind,  während  die  Platten 
mit  geringeren  Serummengen  weniger  Colonien  aufweisen.  Es 
könnte  dies  auf  die  von  Neisser  und  Wechsberg  beschriebene, 
bereits  erwähnte  Complementablenkung  zurückzuführen  sein,  wobei 
in  Folge  Ueberschusses  von  Amboceptor  die  Complemente  von  diesen 
in  Beschlag  genommen  werden,  sodass  für  die  Bacteriolyse  ein 
relativer  Complementmangel  entsteht.  Jedoch  ist  eine  derartige 
Complementablenkung  unwahrscheinlich,  da  sie  bisher  nur  nach 
peritonealen  Einspritzungen  gelegentlich  beobachtet  worden  ist. 
Eine  genügende  Erklärung  dafür  ist  zur  Zeit  noch  nicht  möglich 
und  müsste  durch  andere  Arbeiten  noch  gegeben  werden.  Wir  er- 
sehen aber  daraus,  dass  man,  um  über  die  bactericide  Kraft  eines 
Serums    keine   falschen    Vorstellungen    zu    bekommen,    nicht   nur 
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grössere  Mengen  1,0  com,  sondern  auch  kleinere  Mengen  bis  0,1  ccro 
verarbeiten  soll.  Wir  haben  deshalb  stets  1,0,  0,5,  0,1  com  Serum 
zu  gleicher  Zeit  verarbeitet. 

Feinere  Verdünnungen  haben  wir  nicht  für  nöthig  gehalten. 
Auch  Neisser,  der  allerdings  noch  Verdfinnungen  von  0,03  tind 
0,01  ccm  Serum  verarbeitet  hat,  betont,  dass  feinere  Abstufungen 
bei  der  bekannten  Uneropfindlichkeit  des  bactericiden  Reagensglas- 
versuches zwecklos  sind. 

Da  der  Zweck  unserer  Arbeit  war,  nachznweiten,  ob  durch 
Operationen  die  bactericiden  Kräfte  des  Blutserums  gegenüber 
Bacterium  coli  beeinträchtigt  würden,  so  musste  das  Serum  vor 
und  nach  der  Operation  einer  derartigen  aus  der  Tabelle  V  be- 
schriebenen Untersuchung  unterzogen  werden. 

Es  war  dabei  einerlei,  wann  das  Blut  vor  der  Operation  ent- 
nommen wurde.  Allerdings  musste  bei  der  Verarbeitung  darauf 
geachtet  werden,  dass  die  Zeiträume  von  der  Entnahme  des  Blutes 
bis  zur  Verarbeitung  vor  und  nach  der  Operation  die  gleichen  waren ; 
wenn  also  zur  ersten  Untersuchung  vor  der  Operation  das  Blut 
4  Stunden  nach  seiner  Entnahme  verarbeitet  worden  war,  musste 
beim  Versuch  nach  der  Operation  ebenfalls  die  Untersuchung  des 
Blutes  i  Stunden  nach  der  Operation  gemacht  werden.  War  dies 
nicht  möglich,  so  wurden  die  Fälle  nicht  weiter  verwerthet,  wie 
bereits  erwähnt. 

Es  fragte  sich  nun,  wieviele  Stunden  nach  der  Operation  das 
Blut  entnommen  werden  sollte.  Direct  nach  der  Operation  das 
Blut  zu  entnehmen,  war  deshalb  nicht  rathsam,  da  die  bactericiden 
Kräfte,  wie  im  Thierexperiment  erwiesen  ist,  direct  nach  einer 
Operation  oft  steigen  und  erst  nachträglich  sinken. 

Am  besten  wäre  es  natürlich,  die  Patienten  zu  wiederholten 
Malen  nach  der  Operation  und  während  des  ganzen  Krankheits- 
verlaufes auf  ihre  bactericiden  Kräfte  zu  untersuchen.  Oft  können 
aber  die  Patienten  derartige  Blutverluste  nicht  vertragen.  Auch 
überschritt  dies  das  Ziel  meiner  Arbeit,  in  der  ich  nur  nachweisen 
wollte,  ob  nach  der  Operation  eine  Herabsetzung  der  bactericiden 
Kräfte  gegenüber  Golibacterien  ganz  im  Allgemeinen  zu  ver- 
zeichnen sei. 

Ich  habe  jedoch  an  einer  Reihe  von  Vorversuchen,  indem  ich 
Blutserum    von   Operirten    nach    10  Stunden,    20  und  30  Stunden 
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entnahm  und  mit  ihrem  Serum  vor  der  Operation  verglich,  gesehen, 
dass  bei  Untersuchungen  kurz  nach  der  Operation  die  günstigste 
Zeit  20—24  Stunden  nach  der  Operation  ist.  Alsdann  zeigten  sich 
die  grössten  Ausschläge.  Daher  ist  bei  meinen  Vei^uchen  das 
Blut  20—24  Stunden  nach  der  Operation  entnommen  worden. 
Nachdem  ich  gleich  bei  meinen  ersten  Versuchen  gesehen  hatte, 
dass  Operationen  die  bactericide  Kraft  des  Blutserums  gegenüber 
Colibacterien  beeinträchtigen,  konnte  ich  an  weitere  Untersuchungen 
denken. 

Tabelle  I. 

Zw  BesÜHHiiiif;,  ob  ganz  fk-isehes  NormaUernm  gegen  Bacterinm  eoli 
baetericid  wirkt. 

I.  Versuch. 

1.  Röhrchen  1     ccm  Serum  4-  1,0  ccm  NaCl  (zur  Prüfung  der  Sterilität) 

2.  y,         1,5    »     NaCl    +  1  Oese  Colicultur    (=  0,5  ccm  Bouillon- 

aufsch'wemmung) 

3.  „         1       ,     Serum  +1      „Coli 
^.         »         0,5    „         „       -h  1      „       „ 

5.  «         0,25  „         „      +  1      ^       ^ 

6.  „         0,1    „         ^      +  1      ^       ^ 

Die  Röhrchen  werden  mit  NaCl  auf  2  ccm  aufgefüllt,  3  Stunden  in  den 
Brutschrank  gestellt  und  dann  zu  Agarplatten  gegossen.  (20  Stunden  im  Brut- 
schrank.) 

Befund  nach  20  Stunden. 

1.  Platte  steril. 

2.  „      unzahlige  Colonien 


3.-6. 
Es  war  also  1  ccm  nicht  im  Stande,  1  Oese  Colicultur  aufzulösen. 

IL  Versuch. 
Versnchsanordnung  in  derselben  Weise,  nur  dass  eine  Oese  Colicultur 
in  10 ccm  steriler  Bouillon  aufgelöst  wird  und  von  der  Aufschwemmungsflüssig- 
keit 0,1  ccm  zur  Verwendung  kommt,  also  1/100  Oese  Colicultur. 

1.  Röhrchen  1,0  ccm  Serum 

2.  y,         NaCl +0,1  ccm  Bouillonaufschwemmung  =1/100  Oese 


3. 

n 

1,0  Serum -h  0,1  ccm 

4. 

n 

0,5      „     +0,1    , 

5. 

9 

0,25    ,      +0,1    „ 

6. 

n 

0,1      .      +0,1    , 

Die  Röhrchen  werden  wie  bei  dem  ersten  Versuche  behandelt. 
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Befand  nach  20  Standen. 

1.  Platte  steril 

2.  „      unzählige  Golonien 
8.— 6.«      desgl. 

Also  keine  Bactericidie  des  normalen  Serams  gegenüber  der  ausgesäten 
Colicaltur. 

III.  Yersuoh. 
1  Oese  Colicoltur  wird  weiter  in  Bouillon  verdünnt,  so  dass  die  ausge- 
säte Menge  von  0,5  com  Bouillonaufschwemmung  1/200  Oese  enthält. 

1.  Röhrchen  1,0  ccm  Serum 

2.  «         NaCl+ 1/200  Oese  Coli 

8.         „         1,0  ccm  Serum  +  1/200  Oese  Coli 

^'  j»  0,5'    „  j»        "♦"       >i  ii         rt 

•>•  i>         0,25  „         ji      "+*     ji         91       11 

€•  »  0,1        „  »I  "f-  »  9  If 

Befund  nach  20  Standen. 

1.  Platte  steril 

2.  „       unzählige  Colonien 
8.-6.  „       desgl. 

Die  Kochsalzoontrollplatte  ist  viel  dichter  bewachsen  wie  Platte  3—6. 
Ausserdem  ist  Platte  5  und  6  dichter  bewachsen  wie  Platte  3  und  4.  Es  ist 
also  zum  ersten  Mal  eine  geringe  bactericide  Wirkung^  des  Serums  im  Vergleich 
zar  Kochsalzlösung  vorhanden;  auch  hat  1  ccm  starker  bactericid  gewirkt  wie 
0,1  ccm. 


cultur. 


IV.  Versuch. 
Anssaatmenge  0,1  ccm  Bouillonaufschwemmung  =  1/10000  Oese  Coli- 


1. 

Röhrchen  1,0  ccm  Serum 

2. 

91 

NaCl  +  Aussaat 

3. 

>» 

1,0  ccm  -f-  Aussaat 

4. 

r 

0,6    ,    +      , 

5. 

n 

0,25  „    +      , 

6. 

n 

0,1    ,    +      , 

8. 
4. 
5. 
6. 


Befund  nach  20  Stunden. 

Platte  steril 

unzählige  Colonien 


Platte  3—6  zeigen  geringeres  Wachsthum  wie  Platte  2.    Die  Aassaat- 
menge von  1/10000  Oese  Cultur  ist  jedoch  immer  noch  zu  gross. 
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V.  Versach* 
Aussaatmenge  1/20000  Oese. 

1.  Röhrchen  1,0  com  Seram  -\-  Aussaat 

2.  „  NaCl+       ^ 

3.  „  1,0    „    Serum  +       ,. 

4.  r,  0,5     „  r,       +         n 

5.  „         0.25  „        „      +      „ 

6.  •  0,1       „  y,         +  n 

Befund  nach  20  Stunden. 

1.  Platte  steril 

2.  «      unzahlige  Colonien 

3.  „      eben  noch  zählbare  Colonien 
4. — 6.„      unzählige  Colonien 

1  com  Serum  zeigt  also  deutlich  bactericide  Wirkung.  Die  Aussaatmenge 
ist  jedoch  immer  noch  zu  gross. 

VI.  Versuch. 
Aussaatmenge  =  1/100000  Oese. 

1.  Röhrchen  1,0  com  Serum 

2.  „  NaCl  + Aussaat 

3.  ,  1,0  com  Serum  4~  Aussaat 

4.  n  0,5     „         r,     +       „ 

5.  y,  0,25  „         n     +      „ 

6.  ,  0,1     „         „      +       n 

Befund  nach  20  Stunden. 

1.  Platte  steril 

2.  „      unzählige  Colonien 
8.       «  200  , 

4.  «  1000  , 

5.  „      unzählige       „ 

6.  ^      desgl. 

Hier  ist  der  Versuch  zum  ersten  Mal  sinngemäss  ausgefallen,  d.  h.  1,0 ccm 
Serum  hat  im  Vergleich  zur  Kochsalzlösung,  wo  unzählige  Colonien  gewachsen 
sind,  eine  starke  bactericide  Kraft  gezeigt,  es  wurden  daher  die  weiteren  Ver- 
suche mit  1/100000  Oese  Colicultur  angestellt. 

VII.  Versuch. 
Aussaatmenge  1/100000  Oese. 

Im  Ganzen  wurden  10  Versuche  gemacht,  genau  wie  bei  Versuch  1  —6. 
Dabei  stellt  es  sich  heraus,  dass  die  Aussaatmenge  von  1/100000  Oese  als 
durchaus  geeignete  erscheint. 

Stets  war  bei  1  com  Serum  -\-  Aussaat  auf  der  Platte  fast  gar  kein  oder 
ganz  geringes  Wachsthum,  bei  0,1  com  Serum  -f-  Aussaat  waren  die  Colonien 
wieder  zahlreicher  geworden.  Die  Controlikochsalzplatten  waren  stets  mit  un- 
endlichen Keimen  bewachsen. 
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Durch  die  Versuche  1 — 7  war  also  festgestellt,  dass  normales  Menschen- 
senim  gegenüber  dem  von  mir  verwandten  Golistamm  bactericide  Eigenschaften 
besitzt  und  die  Aussaatmenge  von  1/100000  Oese  in  Bouillonaufschwemmang 
sinngemässe  Resultate,  d.  h.  grosse  Ausschläge  giebt. 

TabeUe  n. 

VoTversuche: 
Ob  Kaninehenseran  ^egen  Colibaeterien  baeterieid  wirkt. 

I.  Vorversuch. 

1.  Röhreben  1,0  ccm  Kaninchenserum  -f-  (Prüfung  auf  Sterilität) 

2.  „  NaCl  +  I/IOOOOO  Oese 

3.  ,,  1,5  ccm  Kaninchenserum  4~        »  » 

4.  ,  0,5    «  „  +        „ 

5.  «  0.25«  „  +        r, 

6.  «  0,1    „  «  +        ^ 

Die  Röhrchen  werden  genau  so  behandelt  wie  die  zu  den  auf  Tabelle  I 
beschriebenen  Versuchen  nöthigen  Röhrohen. 

Befund  nach  20  Stunden. 

1.  Platte  steril 

2.  „  unzählige  Colonien 

3.  „        wenige  « 

4.  „  reichliche        „ 
5.U.6.  „  unzählige        „ 

Im  Ganzen  wurden  10  derartige  Vorversuche  mit  Kaninohenserum  gemacht, 
die  alle  zeigten,  dass  bei 

1,0  und  0,5  ccm  Kaninchenserum  geringes  Wachsthum,  bei 
0,25  „  „  starkes  „  „ 

0,1    „  ^        unzählbares  „  ,, 

vorhanden  ist.  Es  ging  also  daraus  hervor,  dass  giössere  Serummengen  gegen 
Coli  baeterieid  wirkten,  während  geringere  Mengen  keinen  bactericiden  Einflnss 
mehr  hatten. 

Damit  war  erwiesen,  dass  Kaninohenserum  zur  Reactivirung  von  inacti- 
virtem  Menschenserum  benutzt  werden  kann. 

Da  man  aber  die  Serummenge  zum  Reactiviren  benutzen  soll,  welche, 
ohne  selbst  baeterieid  wirkend,  gerade  noch  zur  Reactivirung  im  Stande  ist, 
musste  durch  weitere  Versuche  festgestellt  werden,  welche  Menge  diese  ge- 
ringste ist. 

Tabelle  IIL 

Vorvenaehe,   welches  die  geringste,    Eur  Reaetiviruig  noeh  braachbtr« 

Menge  Kaninehensemm  ist. 

I.  Vorversuch. 

1.  Röhrchen  1,0  ccm  Serum  (Prüfung  der  Sterilität) 

2.  „         1,0    „         „       + 1/100000  Oese 

3.  „         Inactivirtes  Serum  1,0  com  +  1/100000  Oese 

4.  „         Reactivirtes      „  +        «»  „(=  1,0  in- 

activirtes Serum  +  0,25  ccm  Kaninchenserum) 
Behandlung  der  Röhrchen  siehe  Tabelle  I  und  II. 


BeeiDflassung  d.  Coli-Bactericidie  d.  Menschenserums  durch  cbir.  Operat.    123 

Befund  nach  20  Standen. 

1.  Platte  steril 

2.  y,      200     Colonien 

3.  „      unzählige  ^ 

4.  „      steril 

Offenbar  hatte  0,25  ccm  an  and  für  sich  bactericid  gewirkt,  da  Platte  4 
reacti?irtes  Seram  gar  keine  Colonien  aufwies,  während  Platte  2  Normalseram 
200  Colonien  zeigte.  Beide  Platten  müssen  aber  bei  einem  regelrechten  Yer- 
sache  übereinstimmen. 

U.  Versuch. 

1.  Röhrchen  1,0  ccm  Serum  (Prüfung  der  Sterilität) 

2.  ,         1,0    ,         „  +  Aussaat 

3.  „        inactivirtesa       1,0  +       n 

4.  «        reactivirtes  „  +       n        (=   1»0  ccm   inactivirtcs 

Serum  +  0,2  ccm  Kaninchenserum) 

Befand  nach  20  Standen. 

1.  Platte  steril 

2.  „       200    Colonien 

3.  „       unzählige  „ 

4.  „      steril 

Aach  0,2  ccm  Kaninchenseram  wirkte  noch  an  und  für  sich  bactericid, 
da  bei  1,0  ccm  Seram  (Platte  2)  mehr  Colonien  gewachsen  waren,  wie  bei  dem 
reacÜTirten  Serum  (Platte4).  Es  mossten  also  noch  geringere  Mengen  Kaninchen- 
seram ZOT  Reacti?irung  benutzt  werden. 

III.  Versuch. 

1.  Röhrchen  1,0  ccm  Serum  (Prüfung  der  Sterilität) 

2.  ,         1,0    „         ,       +  Aussaat 

3.  „         1,0  ioactivirtes  Serum  +  Aussaat 

4.  „  reactivirtes  Serum  +       «         (1»0  ccm    inactivirtes 

Serum  +  0,15  ccm  Kaninchenserum) 

Befund  nach  20  Stunden. 

1.  Platte  steril 

2.  y,       100    Colonien 

3.  „       unzählige  „ 

4.  .       100 

Da  Platte  2  (normales  Seram)  dieselben  Resultate  gegeben  hat,  wie  Platte  4 
(reactirirtes  Serum),  so  hat  0,15  ccm  Kanin chenserum  sich  zar  Reactivirung 
geeignet  gezeigt.  Es  musste  jedoch  weiter  aasgeprobt  werden,  ob  nicht  auch 
geringere  Mengen  zur  Reactivirung  noch  im  Stande  waren. 

IV.  Versuch. 

1.  Rohrchen  1,0  ccm  Serum 

2.  »         1,0    ,  »      +  Aussaat 

3.  9         1>0    „      inactivirtes  Serum  +  Aussaat 

4.  „         1,0    „      reactivirtes      „      +      „      (1,0  inactivirtes 

Serum  4- 0,1  ccm  Kaninchenseram) 
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Befund  nach  20  Standen. 

1.  Platte  steril 

2.  „ 

3.  „      unzählige  Colonien 

4.  „       steril 

Da  Platte  2  and  4  die  gleichen  Resultate  abgeben,  so  genügt  0,1  ccm 
Kaninchenserum  noch  zur  Reacti?irung. 

V.  Versuch. 

1.  Röbrchen  1,0  ccm  Serum 

2.  „        1,0    „  »      +  Aussaat  * 

3.  „         1*0    „      inactivirtes  Serum  +  Aussaat 

4.  „  reactivirtes      „      -f*       »      (=0,1  ccm  in- 

activirtes  Serum +  0,05  Kaninchenserum) 

Befund  nach  20  Stunden. 

1.  Platte  steril 

2.  . 

3.  „      unzählige  Colonien 

4.  „      zahlreiche       „ 

Da  auf  Platte  4  das  Wachsthum  zahlreich  war,  während  Platte  2  kein 
Wachsthum  aufzuweisen  hatte,  so  ging  daraus  hervor,  dass  0,05  ccm  Kaninchen- 
serum nicht  mehr  zur  Reactivirung  des  normalen  Menschenserums  genügt. 

Aus  einer  grossen  Anzahl  derartiger  Versuche  ging  hervor,  dass  0,2  ccm 
Kaninchenserum  nicht  mehr  bacterioid  wirkt,  dass  0,1  ccm  Kaninchenseram  zur 
Reactivirung  gerade  noch  genügt.  Mit  dieser  Menge  wurde  daher  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Reactivirung  dos.  normalen  Menschenserums  vorgenommen. 

IV.  Tabelle, 
Yorversache,  welche  Mengen  Mensehengeram  Eur  Reactivirung  verwertket 

werden  müssen. 

Wir  hatten  bereits  gesehen,  dass  Menschenserum  auf  Coliculturen  bacteri- 
oid wirkt,  mithin  dass  es  sich  auch  zur  Reactivirung  eignet. 

Es  musste  daher  durch  Versuche  nur  noch  festgestellt  werden,  welche 
geringste,  an  und  für  sich  nicht  mehr  bactericid  wirkende  Menge  zur  Reacti- 
virung noch  genügte. 

Da,  wie  aus  den  früheren  Versuchen  hervorging,  0,1  ccm  Menschensenim 
nicht  im  Stande  war,  auf  unsere  Aussaat  1/100000  Oese  irgendwie  einzuwirken, 
so  wurden  Versuche  mit  Mengen  von  0,15;  0,1;  0,05;  0,01  ccm  angestellt,  und 
zwar  im  Ganzen  10  Versuche  genau  in  derselben  Weise,  wie  die  zur  Reacti- 
virung nöthige  geringste  Menge  beim  Kaninchenserum  bestimmt  worden  war 
(s.  Tab.  III). 

Dabei  fand  sich,  dass  0,1  ccm  Menschenserum  nicht  mehr  bactericid  wirkte, 
dass  0,01  ccm  zur  Reactivirung  zu  schwach  war  und  dass  0^05  ccm  sich  als 
die  zur  Reactivirung  geeignete  Menge  erwies.  Mit  dieser  Menge  wurden  dann 
die  weiteren  Versuche  angestellt. 
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Specieller  Theil. 

Für  die  Untersuchung  des  Blutserums  vor  und  nach  der  Ope- 
ration waren  im  Ganzen  für  jeden  Fall  26  Röhrchen  nöthig  (cf.  Tab.  V 
allgemeiner  Theil  und  Fall  1 — 50  am  Schluss  des  speciellen  Theils). 
13  Röhrchen  fär  das  vor  der  Operation  entnommene  Serum. 
13        „  „      „   nach   „  „  „  „ 

Die  Röhrchen  wurden  zu  Platten  verarbeitet,  wie  beschrieben. 
Die  auf  den  Platten  gewachsenen  Colonien  sind  dann  in  den 
Fällen  1 — 50  aufgezeichnet. 

Man  findet  also  z.  B.  bei  Fall  1  eingetragen: 

Vor  der  Operation  S.  (Normalserum)  1,0  ccm  steril; 

nach  der  Operation  S.  1,0  =  unzählige  (oo)  Colonien; 

so  weiss  man  also,  dass  vor  der  Operation  eine  starke  Bactericidie 

gegen  Bacterium  coli    vorhanden   war,    dieselbe  jedoch    nach    der 

Operation  geschwunden  ist,  d.  h.  durch  die  Operation  verloren  ging. 

Die  Daten  von  S.  (Normalserum)  vor  der  Operation  und  nach 
der  Operation  sind  also  diejenigen,  welche  zur  Beurtheilung  der 
Beeinflussung  der  Bactericidie  durch  eine  Operation  in  erster  Linie 
mit  einander  verglichen  werden  müssen. 

Ich  habe  diese  Daten  daher  in  Fall  1—50  fett  geschrieben. 
Die  fettgeschriebenen  Daten  zeigen  das  Verhalten  des  Vollserums 
vor  und  nach  der  Operation.  Da  in  dem  Vollserum  die  für  die 
hactericiden  Kräfte  nach  Ehrlich  allein  maassgebenden  Compo- 
nenten  Amboceptor  +  Complement  enthalten  sind,  so  ist  im  Ver- 
gleich der  fettgeschriebenen  Daten  der  Unterschied  in  der 
Bactericidie  des  Serums  gegenüber  Colistämmen  vor  und  nach  der 
Operation  zu  suchen.  Ich  glaubte,  dass  ein  Vergleich  von  Com- 
plement und  Amboceptor  zur  Gradmessung  der  Bactericidie  genügend 
sei;  daher  sind  die  auf  den  Tabellen  mit  r  bezeichneten  Daten  im 
Allgemeinen  nicht  verglichen  und  nur  dann  auf  der  Tabelle  erwähnt, 
wenn  ein  sehr  grosser  Unterschied  vor  und  nach  der  Operation 
vorhanden  war.  Sie  stellen  das  reactivirte  Serum  vor,  in  dem 
kein  Complement  vorhanden  ist,  sondern  nur  Amboceptor.  Ein 
Vergleich  vor  und  nach  der  Operation  der  mit  r  bezeichneten  Daten 
lässt  also  aus  den  Tabellen  ohne  weiteres  ersehen,  wie  sich  der 
Amboceptorgehalt  im  Blutserum  vor  und  nach  der  Operation  ver- 
halten   hat.     Zu    allgemeinen  Betrachtungen    habe   ich  jedoch  die 
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durchschnittlich  vorhandene  Herabsetzung  des  Amboceptorgehaltes 
nicht  herangezogen.  Der  Unterschied  im  Gomplementgehalt  vor 
und  nach  der  Operation  ist  von  mir  garnicht  geprüft  worden,  weil 
das  Complement  bei  jedem  Individuum  sehr  schwankt  und  von 
äusseren  Einflössen  aller  Art,  so  z.  B.  schon  von  der  Nahrungsauf- 
nahme beeinflusst  wird,  sodass  viele  Arbeiten  über  die  Bestimmung 
des  Complementgehaltes  nicht  beweisend  waren.  Die  absolute 
Bestimmung  des  Complementgehaltes,  nach  einer  der  bekannten 
Methoden  vorgenommen  (indem  z.  B.  bei  einem  beliebigen  hämo- 
lytischen, zweckmässig  gewählten  System,  das  aus  sensibilisirten 
Blutkörperchen  besteht,  unter  gleichen  Verhältnissen  die  Menschen- 
serummenge  bestimmt  wird,  die  für  die  vollkommene  Auflösung 
nöthig  ist),  dürfte  vielleicht  von  Wichtigkeit  sein  und  müsste  daher 
in  weiteren  Arbeiten  berücksichtigt  werden.  Bei  diesen  am 
Menschen  zum  ersten  Male  vorgenommenen  Versuchen  glaubte  ich, 
mich  mit  der  alleinigen  Messung  von  Amboceptor  4-  Complement 
im  Vollserum  (s)  begnügen  zu  dürfen.  Denn  wenn  auch  die  Fac- 
toren  der  natürlichen  Resistenz  wahrscheinlich  verschiedenartige 
sind,  so  können  doch  andererseits  Amboceptor  -)-  Complement  als 
der  einzig  sicher  meSsbare  Maassstab  der  bedeutungsvollen  bacteri- 
ciden  Kräfte  des  Serums  angesehen  werden. 

Wenn  im  Folgenden  von  Bactericidie  die  Rede  ist,  so  ist 
darunter  natürlich  nur  diejenige  gegenüber  dem  von  mir  zu  den 
Versuchen  verwendeten  Colistamm  zu  verstehen.  Inwieweit  wir 
aber  daraus  allgemeine  Schlüsse  ziehen  dürfen,  will  ich  erst  nach 
Schilderung  der  einzelnen  Fälle  beschreiben.  —  Alle  anderen  Ein- 
tragungen aufNo.  1 — 50  sind  nicht  zu  berücksichtigen;  es  sind  nur 
Controlldaten,  die  im  allgemeinen  Theil  der  Arbeit  beschrieben  sind. 

Im  Ganzen  sind  50  Fälle  vor  und  nach  der  Operation  unter- 
sucht worden.  Dieselben  sind  auf  Tabelle  VI  und  VII  mit  den 
wichtigsten  Daten  (Alter,  Art  der  Erkrankung  und  der  Operation) 
angeführt.  Da  sich  bei  den  meisten  Fällen  bemerkenswerthe  Be- 
funde ergeben  haben,  die  ich  aber  nicht  alle  zu  meinen  Haupt- 
schlussfolgerungen heranziehen  will,  ist  jeder  Fall  auf  einem  be- 
sonderen Blatt  ausführlich  nebst  einer  kurzen  Epikrise  eingetragen. 
Die  Hälfte  der  Fälle  sind  von  mir  operirt  worden;  alle  Patienten 
von  mir  dauernd  vor  und  nach  der  Operation  genau  untersucht 
und  beobachtet. 
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Die  Resultate  der  Blatsermnantereachungen  vor  der  Operation 
in  den  50  Fällen  lassen  sich  so  zosaunraenfassen : 

In  40  Fällen  zeigte  sich,  dass  1,0  ccm  Normalserum  die  be- 
nutzte Aussaatmenge  1/100000  Oese  Colikultur  vollständig  oder 
beinahe  vollständig  zu  zerstören  im  Stande  war,  während  auf  der 
Kochsalz-ControUplatte  unendlich  viele  Keime  gewachsen  waren. 
Mithin  wirkte  in  diesen  Fällen  das  Normalserum  bactericid  gegen 
Bacterium  coli. 

In  10  Fällen  war  nach  meinen  Versuchen  diese  Bactericidie 
jedoch  nicht  vorhanden.  Hier  war  1,0  ccm  Normalseram  nicht  im 
Stande,  die  Colibacterien  abzutödten;  sie  waren  eben  so  reichlich 
wie  auf  der  Eochsalzcontrollplatte  gewuchert.  Mithin  war  keine 
Bactericidie  vorhanden  gegenüber  Colibacterien.  Es  sind  dies  die 
Fälle  1,  2,  4,  6,  18,  24,  20,  34,  35,  50.  Auffallend  ist  dabei, 
dass  alle  10  Patienten,  bei  denen  vor  der  Operation  keine  Bacteri- 
cidie nachzuweisen  war,  schwerkranke  Leute  waren. 

Fall  1:  ein  Magencarcinom  mit  Stenosenerscheinungen,  zeigte 
einen  bis  auf  die  Knochen  abgemagerten,  kachektischen  Patienten. 

Fall  2  und  6:  waren  hochgradig  Anämische  in  Folge  von 
Blutungen  aus  Magengeschwüren. 

In  Fall  18  war  in  Folge  einer  Prostatahypertrophie  mit 
starken  Blutungen  eine  hochgradige  Anämie  vorhanden. 

Fall  4:  ein  stenosirendes  Parynxcarcinom  hatte  zur  starken 
Abmagerung  und  Kachexie  geführt. 

Fall  24:  ein  sehr  grosser  osteomyelitischer  Beckensenkungs- 
abscess,  zeigte  schwere  Anämie  und  CoUaps. 

Fall  26:  war  eine  Hernie  mit  schweren  Einklemmungs-  und 
CoUapserscheinungen;  nebenbei  bestand.  Myocarditis  und  Cor 
adiposum. 

Fall  34  und  35:  waren  Patienten,  deren  Allgemeinzustand 
zwar  ein  guter  war,  die  aber  in  Folge  Stenosen  der  Luftwege  hoch- 
gradigst asphyktisch  geworden  waren. 

In  Fall  50  bestand  ein  Diabetes  mellitus. 

Aus  diesen  Befunden  entnahm  ich,  was  im  Thierexperiment 
längst  nachgewiesen  war,  dass  Blutungen,  Hungern,  Kachexie, 
Anämie,  Collaps,  ferner  Reizungen  des  Peritoneums  und  asphyktische 
Zustände,  sodann  Organerkrankungen,  wie  Fettherz,  Myocarditis, 
Diabetes  mellitus,    die  Bactericidie  i.  e.    die  natürliche  angeborene 
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Resistenz  des  Organismus  herabsetzen  können,  was  auf  Grund 
meiner  Versuche  natürlich  nur  gegenüber  dem  verwendeten  Coli- 
stamm  mit  Bestimmtheit'  behauptet  werden  kann.  Dass  eine  der- 
artige Herabsetzung  der  Bactericidie  vor  der  Operation  für  die 
Ausführung  einer  solchen  nicht  ohne  Belang  sein  kann,  war  von 
vornherein  zu  vermuthen.  Da  man  deshalb  die  Fälle  1,  2,  4,  6, 
18,  24,  26  auf  Grund  der  klinischen  Befunde  und  vor  allem  wegen 
der  mangelnden  Bactericidie  gegenüber  dem  Colistamm  als  bedenk- 
liche angesehen  hatte,  wurden  die  nöthigen  Eingriflfe  mit  allen  zu 
Gebote  stehenden  Vorsichtsmaassregeln  ausgeführt.  Es  sank  jedoch 
die  Bactericidie  dem  Colistamm  gegenüber  nach  der  Operation 
noch  weiter  und  es  trat  die  auffallende  Thatsache  ein,  dass  die 
Hälfte  der  Patienten  kurz  nach  der  Operation  starb  (1,  2,  18,24, 
26),  cf.  Fall  1—50. 

Die  Resultate  der  Blutnntersuchungen  nach  der  Operation  konnten 
von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  beurtheilt  werden.  Ich 
habe  jedoch  nur  ganz  im  Allgemeinen  Rückschlüsse  ziehen  zu 
dürfen  geglaubt,  indem  ich  nur  feststellte,  inwiefern  Art  und  Dauer 
einer  Operation  auf  die  Bactericidie  des  Blutserums  gegenüber  Coli 
wirkt.  An  einer  grösseren  Versuchsreihe  müsste  noch  später  fest- 
gestellt werden,  inwiefern  das  Alter  des  Patienten  eine  Rolle  spielt, 
ob  die  verschiedenen  Narkosen  Einfluss  haben  und  anderes  mehr. 
Dazu  bedürfte  es  aber  der  Untersuchungen  vieler  Jahre  an  einem 
ungezählten  Material. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Frage,  ob  durch  eine  Operation  die 
Bactericidie  herabgesetzt  wird,  glaubte  ich  leichte  von  schweren 
Eingriffen  trennen  zu  müssen.     Ich  unterschied  also: 

I)   Schwere  und  langdauernde  Operationen;  (Fall  1 — 25); 

a)  Laparotomien;    (Fall  1 — 12); 

b)  sonstige  schwere  Operationen;  (Fall  13 — 25). 

II)  Leichte  und  kurzdauernde  Operationen;  (Fall  25—50); 

a)  Hernien;  (Fall  26—32); 

b)  verschiedene  Weichtheiloperationen ;  (Fall  32—40): 

c)  Exstirpation  von  malignen  Tumoren;  (Fall  40 — 46); 

d)  Knochenoperationen;  (Fall  44 — 50). 

Was  zunächst  die  Laparotomien  anbetriflft  (Fall  1 — 12),  so 
war  die  Bactericidie  des  Blutserums  gegenüber  Bacterium  coli  nach 
der  Operation  in  vier  Fällen,  nämlich   1,  2,  3,  7,  stark  vermindert. 

ArehiT  fBr  klia.  Chirnripi«.   Bd.  83.   Heft  1.  ^ 
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(Fall  1  Gastroenterostomie, 
^     2  und  3  dito, 
„     7  Ileus  in  Folge  peritoneale!-  Verwachsungen.) 

In  Fall  1  und  2  war,  wie  bereits  erwähnt,  schon  vor  der 
Operation  die  Bactericidie  herabgesetzt  und  sank  nach  der  Operation 
noch  mehr.  Beide  Patienten,  ebenso  der  von  Fall  7,  starben  unter 
zunehmender  Schwäche, 

Fall  3  überstand  die  Operation  nur  ganz  alliDählich. 

In  Fall  5  (Magen6stel)  war  keine  Beeinflussung  durch  die 
Operation  zu  constatiren. 

In  Fall  8  (Omphalectomie),  Fall  9  (Appendectomie),  Fall  10 
und  11  (KothCstel),  Fall  12  (Ileus  in  Folge  Kothsteins,  Aus- 
räumung desselben  aus  dem  Rectum),  war  nach  der  Operation  eine 
leichte  Herabsetzung  der  Bactericidie  vorhanden,  die  wohl  in  Folge 
Reizung  des  Peritoneums  zu  erklären  war. 

Fall  4  und  6  (Magcnfistel)  sind  noch  besonders  erwähnens- 
wcrth.  Vor  der  Operation  war  die  Bactericidie  herabgesetzt,  nach 
der  Operation  fing  sie  wieder  zu  steigen  an.  Ich  habe  mir  diesen 
Umstand  dadurch  erklärt,  dass  beide  Patienten  in  Folge  ihres 
Passagehindernisses  der  Speiseröhre  vor  der  Operation  stark  aus- 
gehungert waren  und  in  Folge  dessen  auch  eine  geringere  Bacteri- 
cidie hatten.  Nach  der  Operation  fiel  das  die  Bactericidie  herab- 
setzende Hungern  weg  und  so  konnte  nach  Resorption  von  reich- 
lich zugeführter  Kochsalzlösung  durch  die  Magenfistel,  die  Bactericidie 
wieder  zunehmen. 

Was  nun  die  übrigen  schweren  Operationen  (Fall  13 — 25) 
betrifft,  so  war  in  vier  Fällen,  14,  15,  17,  25,  die  Bactericidie 
durch  die  Operation  nicht  beeinflusst  worden. 

Fall  14,  eine  Oesophagotomie;  Patient  hatte  sich  nach  der 
ersten  Operation  (Fall  6),  Anlegung  einer  Magenfistel,  sehr  erholt 
Bei  der  ersten  Operation  (Fall  6)  war  die  Bactericidie  durch  die 
Operation  bedeutend  herabgesetzt  worden. 

Im  Fall  15    (Trepanation    und    Entfernung   eines  Hirntumors) 
war  ebenfalls  keine  Beeinflussung. 

Ebenso  Fall  17  (Exstirpation  einer  Struma  maligna). 

Ebenso  Fall  25  (Exarticulatio  coxae  wegen  Sarkom). 

In  drei  Fällen  war  eine  geringe  Herabsetzung  der  Bactericidie 
nachweisbar : 
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Fall  19  (Totalexstirpation  des  Kehlkopfes). 

Fall  21  (Urethrotomia  externa). 

Fall  23  (Resectio  coxae). 

Bei  sechs  Fällen  (18,  24,  13,  16,  20,  22)  war  die  Bactericidie 
nach  der  Operation  ganz  beträchtlich  gesunken. 

In  den  Fällen  18  (Totalexstirpation  der  Prostata)  und  24 
(Beckensenkungsabscess  der  Hüfte)  war,  wie  erwähnt,  schon  vor 
der  Operation  die  Bactericidie  herabgesetzt.  Sie  sank  noch  weiter 
nach  der  Operation. 

In  den  folgenden  Fällen  trat  die  Herabsetzung  der  Bactericidie 
erst  nach  der  Operation  auf. 

In  Fall  13  (Exstirpatio  prostatae  et  vesicae), 

Fall  16  (Exstirpation  eines  branchiogenen  Tumors  mit  Vagus- 
durchschneidung), 

Fall  20  (blutendes  Papillom  der  Blase), 

Fall  22  (Resectio  coxae)  bei  einem  sehr  anämischen  Knaben, 
handelte  es  sich  um  schwere  und  langdauernde  Operationen. 

Höchst  interessant  war  es,  dass  von  den  sechs  eben  erwähnten 
Fällen,  bei  denen  die  Bactericidie  nach  der  Operation  so  stark  ge- 
sunken war,  vier  (Fall  13,  16,  18,  24)  ad  exitum  kamen  und  zwar 
kurz  nach  der  Operation  unter  zunehmender  Schwäche. 

Fassen  wir  die  25  Fälle  noch  einmal  zusammen,  in  denen  es 
sich  um  schwere  Operationen  handelte,  so  war  in  10  Fällen  eine 
starke  Herabsetzung  der  Bactericidie  gegenüber  Coli  nach 
der  Operation  zu  constatiren,  also  in  40  pCt.  Von  den  10  Fällen 
endeten  7  mit  dem  Tode  des  Patienten. 

Eine  leichte  Herabsetzung  zeigte  sich  in  8  Fällen,  also 
in  32  pCt.     Alle  Patienten  bis  auf  einen  (Fall  19)  sind  geheilt. 

Keine  Herabsetzung  zeigte  sich  in  5  Fällen  gleich  20  pCt. 
—  Auch  hier  sind  alle  Patienten  geheilt. 

Eine  Erhöhung  fanden  wir  in  2  Fällen  (Fall  4  und  6)  aus 
den  bereits  erwähnten  Gründen  (cf.  S.  130)  gleich  8  pGt. 

Von  den  25  Fällen  war  18  Mal  die  Bactericidie  nach  den 
schweren  Operationen  vermindert  =  72  pCt.  In  7  Fällen  war 
keine  Beeinflussung  =  28  pCt.  Letztere  Fälle  haben  auch  alle 
die  Operation  überstanden;  dagegen  sind  von  den  18  Fällen,  wo  die 
Bactericidie  vermindert  war,  7  gestorben  =  39,0  pCt.  Mortalität. 

Die  folgenden  25  Fälle  betrafen  leichtere  Operationen. 
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In  Fall  26 — 32  handelte  es  sich  um  Leistenbrüche. 

Fall  26  war  ein  eingeklemmter  Bruch  mit  Shockerscheinungen. 
Vor  der  Operation  war  die  Bactericidie  stark  herabgesetzt,  nach 
der  Operation  war  durch  die  Aufhebung  der  Einklemmung  der 
Shock  beseitigt,  so  dass  die  Bactericidie  wieder  normal  befunden 
wurde.  Patient  hat  anfangs  die  Operation  gut  überstanden,  ist  aber 
später  an  seiner  Myocarditis  zu  Grunde  gegangen. 

In  Fall  31  war  die  Bactericidie  nach  der  Operation  bedeutend 
herabgesetzt,  was  wohl  der  langen  Dauer  der  Operation  — 
IV4  Stunden  —  zuzuschreiben  ist.  Patient  hat  aber  die  Operation 
gut  überstanden. 

In  allen  übrigen  Fällen,  wobei  die  Operation  bis  zu  einer 
Stunde  dauerte,  war  keine  Beeinflussung  der  normalen  Bactericidie 
zu  constatiren.  Säramtliche  Patienten  haben  die  Operation  gut 
überstanden. 

Auch  die  Fälle  33 — 44,  wo  es  sich  um  kleinere  Weichtheil- 
operationen  handelte,  zeigten  keine  Beeinflussungen  nach  der  Ope- 
ration. 

In  Fall  34  und  35  war,  wie  schon  erwähnt,  wohl  in  Folge 
der  starken  Asphyxie  vor  der  Operation  eine  Herabsetzung  der 
Bactericidie  nachweisbar,  die  gleich  nach  der  Operation  in  Folge 
Aufhebung  dieses  Zustandes  verschwand. 

Maligne  Tumoren  sind  in  Fall  41 — 46  zur  Untersuchung  ge- 
kommen. Obwohl  in  den  meisten  Fällen  geringe  Kachexie  vor- 
handen war,  konnte  weder  vor  der  Operation,  noch  nach  derselben 
eine  Beeinflussung  der  Bactericidie  constatirt  werden. 

Nur  in  Fall  40  (Ämputatio  humeri  wegen  Sarkom)  zeigte  sich 
die  Bactericidie  stark  nach  der  Operation  herabgesetzt.  Irgend 
welche  Störungen  nach  der  Operation  waren  nicht  vorhanden;  viel- 
mehr hat  Patient,  wie  die  anderen  an  Tumoren  Operirten  den 
Eingriff  gut  überstanden.  Es  waren  aber  eben  nur  kleinere  Ein- 
griffe von  kürzerer  Dauer. 

Von  den  bei  den  schweren  Operationen  erwähnten  malignen 
Tumoren,  Fall  16  (branchiogenes  Carcinom)  und  Fall  19  (Carcinoma 
laryngis),  wo  grosse  langdauornde  Eingriffe  nöthig  waren,  sind  beide 
Patienten  im  Gegensatz  dazu  nach  starkem  Sinken  ihrer  Bacteri- 
cidie zu  Grunde  gegangen. 

Was    die  Operation    an    den  Knochen    (No.  44—50)    betrifft, 
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war  bei  kleineren  EingriflFen  bis  zu  einer  Stunde,  die  Bactericidie 
durch  die  Operation  nicht  beeinflusst.  Im  Gegensatz  dazu  sei  auf 
Fall  22  und  23  (grössere  Knocbenoperationen)  hingewiesen,  wo  eine 
beträchtliche  Verminderung  der  Bactericidie  nach  der  Operation 
vorhanden  war. 

Fassen  wir  die  25  Fälle  von  leichten  Operationen  zusammen, 
so  sehen  wir  durch  kleinere  Operationen  irgend  welcher  Art 
bis  zu  einer  Dauer  von  ungefähr  einer  Stunde  keine  Beein- 
flussung der  Bactericidie. 

Alle  Patienten,  ausgenommen  Fall  26  (an  Myocarditis  später 
gestorben),  sind  glatt  geheilt  worden  =  100  pCt. 

Vergleichen  wir  die  Resultate  unserer  Reagenzglasversuche  mit 
den  klinischen  Befunden,  so  glaube  ich  sagen  zu  können,  dass  der 
Reagenzglasversuch  mitBacterium  coli  alsMethode  für  dieBeurtheilung 
der  Bactericidie  des  Blutserums  gegenüber  diesem  Mikroorganismus 
als  einwandsfrei  gelten  kann  und  dass  daher  meine  Versuche  zur 
Prüfung  der  Bactericidie  des  Blutserums  gegenüber  anderen  Bac- 
terien  sehr  auCTordern.  Auf  diese  Weise  wäre  es  dann  vielleicht 
möglich,  eine  practische  Methode  zu  gewinnen,  die  es  ermöglicht, 
die  natürliche  Resistenz  eines  jeden  Körpers  gegenüber  Infections- 
erregern  zu  bestimmen. 

Wenn  ich  auch  aus  meinen  Versuchen  und  Resultaten  keine 
Schlüsse  auf  die  Bactericidie  des  Blutserums  im  Allgemeinen,  also 
der  Gesammtgruppe  der  Infectionserreger  gegenüber,  zu  ziehen 
vermag,  so  ist  es  doch  immerhin  eine  auffallende  Thatsache,  dass 
die  Fälle  starben,  bei  denen  die  Bactericidie  des  Serums  gegenüber 
Coli  stark  gesunken  war.  Auch  andere  Befunde  sind  recht  be- 
merkenswerth.  Es  wäre  daher  nicht  unmöglich,  dass  der  von  mir 
gefundene  Goliamboceptor  gerade  für  die  oben  erwähnte  prac- 
tische ßeurthcilung .  von  Wichtigkeit  sein  mag,  worüber 
weitere  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  noch  Aufschluss  geben  müssten. 

Wire  es  bei  gewisseB  Erkrankungen  und  namentlich,  sobald 
grtssere  operative  Eingriffe  in  Frage  kommen,  mSglieh,  dnrch  einen 
bestimmten  Beagenzglasversuch  festzustellen,  wie  gross  die  all- 
gemeine baeterieide  Kraft  des  Blntserums  ist,  d.  h.  über  welche 
natftrliche  Resistenz  das  Individuum  verffigt,  so  kSnnten  wir  in  der 
Prophylaxe  die  energischsten  Maassnahmen  treffen.  Nicht  immer 
wird  ja  durch  das  klinische  Bild  auf  eine  Herabsetzung  der  Bac- 
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tericidie  zn  schliessen  sein.  Um  uns  bei  solchen  Fällen  vor  fiblen 
Aasgängen  zn  schützen,  wäre  die  Methode  znr  Bestimmung  der 
Bactericidie  von  eminentem  Werth. 

Bei  einer  nachgewiesenen  starken  Herabsetzung  der  Bacteri- 
cidie des  Blutserums  unserer  Patienten  raüssten  wir  dann  unsere 
operativen  Eingriffe  einschränken  oder  ganz  weglassen  (z.  B.  au 
Stelle  der  Radicaloperation  die  Palliativoperation),  bis  die  normale 
Bactericidie  durch  die  uns  bis  jetzt  zu  Gebote  stehenden,  später 
erwähnten  Mittel  wieder  hergestellt  wäre. 

Von  derselben  Wichtigkeit  wäre  die  Untersuchung  des  Blut- 
serums auf  seine  bactericiden  Kräfte  nach  der  Operation.  Ein 
Sinken  der  Bactericidie  wäre  als  ein  Signum  pessimum  zu  be- 
trachten.    Solche  Patienten  erliegen  dann  meist  dem  Eingriff. 

Bleibt  die  Bactericidie  des  Blutserums  auch  nach  einem  schweren 
Eingriff  normal,  so  ist  dies  ein  Signum  bonum.  Die  Operation 
wird  dann  voraussichtlich  auch  gut  überstanden.  Schon  jetzt  lassen 
sich  allgemein  folgende  Schlüsse  ziehen: 

Was  speciell  grössere  chirurgische  Eingriffe  betrifft,  müssen 
vor  der  Operation  alle  Einflüsse  vermieden  werden,  welche  die 
natürliche  Resistenz  herabsetzen.  Da  durch  die  Thierexperinoente 
Ermüdung,  Abkühlung,  Aussetzen  eines  Luftstroms  (Lode),  Er- 
kältung, Hungern,  Dürsten,  psychische  Störungen  (Aufregung, 
Kummer  u.  s.  w.)  als  schädigende  Einflüsse  der  natürlichen  Resistenz 
i.  e.  Bactericidie  des  Blutserums  einwandsfrei  nachgewiesen  sind, 
müssen  wir  diese  Einflüsse  auch  von  unseren  Patienten  dauernd 
fernzuhalten  suchen. 

Wir  haben  aber  ausserdem  geeignete  Mittel,  um  eine  Erhöhung 
der  natürlichen  Resistenz  zu  erzielen.  Auch  hier  ist  die  hervor- 
ragende Wirkung  der  physiologischen  Kochsalzlösung  und  der 
Nucleinsäure  durch  das  Thierexperiment  nachgewiesen.  H.  und 
A.  Kossei  haben  speciell  die  bactericide  Wirkung  der  Nucleinsäure 
festgestellt  und  erwiesen,  dass  die  Bactericidie  des  Blutserums  durch 
Nucleinsäure  erhöht  werden  kann.  Ob  diese  Präparate  dadurch  die 
Bactericidie  des  Blutserums  erhöhen,  dass  sie  die  Alkalescenz  des 
Blutes  bessern  (Fodor  und  Riegler)  oder  dadurch,  dass  eine 
Hyperleukocytose  entsteht,  muss  dahingestellt  bleiben. 

v.  Mikulicz  hat  über  die  günstige  Einwirkung  der  Nuclein- 
säure auf  Laparotomii-te  (35  Fälle,  Injectionen  von  50  ccm  2proc. 
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Lösung  12  Stunden  vor  der  Operation)  auf  dem  Chirurgencongress 
1904  hingewiesen.  Da,  wie  nachgewiesen,  die  Nucleinsäure  die 
Bactericidie  des  Blutes,  also  die  natürliche  Resistenz  des  Orga- 
nismus erhöht,  so  können  wir  sie  nur  wärmstens  auf  Grund  unserer 
Untersuchungen  enopfehlen,  zumal  sich  eine  Erhöhung  der  Bacteri- 
cidie des  Blutserums  innerhalb  von  Stunden  erreichen  lässt.  Der- 
artige Injectionen  (Kochsalz,  Nuclein)  vor  jedem  grösseren  Eingriff 
sind  also  nicht  nur  auf  Grund  der  Empirie  empfehlenswerth,  sondern 
auch  experimentell  als  sicher  wirkend  erwiesen. 

Weitere  Versuche  über  den  günstigen  Einfluss  der  Nuclein- 
säure bei  Laparotomirten  unter  Controlle  eines  bactericiden  Reagenz- 
glasversuches sind  sehr  zu  empfehlen. 

Was  die  Ausführung  der  Operation  selbst  anbetrifft,  so  ist  die 
Dauer  derselben  möglichst  herabzusetzen;  je  länger  die  Dauer  der 
Operation,  desto  grösser  war  das  Sinken  der  Bactericide  (vergl. 
Fall  1 — 25).  Eine  gute  Technik  ist  also,  für  schwere  Eingriffe 
unbedingt  erforderlich.  Bei  Laparotomien  werden  die  grössten  An- 
forderungen an  die  Technik  gestellt  werden  müssen,  da  hier  neben 
der  langen  Dauer  auch  noch  durch  Reizung  des  Peritoneums  und 
Abkühlung  der  Därme  die  Bactericidie  schnell  und  bedeutend  sinkt 
(vergl.  Fall  1 — 12).  Unterlassen  wir  diese  Vorsichtsmaassregeln, 
so  kann  in  Folge  starker  Herabsetzung  der  Bactericidie  des  Blut- 
serums leicht  eine  Peritonitis  auftreten,  obwohl  wir  so  aseptisch 
wie  bei  allen  anderen  Laparotomien  vorgegangen  sind. 

Nach  der  Ausführung  der  Operation  muss  ebenfalls  alles  ver- 
mieden werden,  was  die  Bactericidie  herabsetzt.  Ist  sie,  wie  der 
Rcagenzglasversuch  zeigt,  nach  der  Operation  vermindert,  so  muss 
man  sie  durch  geeignete  Mittel  erhöhen.  Injectionen  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung  oder  Nucleinsäure,  Vermeidung  aller  schäd- 
lichen Einflüsse  (Hungern,  Dursten  u.  s.  w.)  kommen  dabei  wie 
vor  der  Operation  in  Betracht. 

Wenn  anch  anf  Grand  der  Empirie  schon  lange  die  Patienten 
theilweise  so  behandelt  wnrden,  so  ist  doeh  erst  dnrch  meine  Ver- 
suche eine  Erklärung  gegeben,  waram  wir  so  vorgehen  müssen. 

Der  bactericide  Reagenzglasversuch  wird  vielleicht  dazu  be- 
stimmt sein,  die  hervorragende  Rolle  zu  spielen,  die  ihm  Ehrlich 
und  Wassermann  als  Untersuchungsmethode  zugesprochen  haben. 
Durch  ihn  werden  wir  eine  Reihe  von  Fällen,  die  jetzt  ganz  unerwartet 


136 


Dr.  Pb.  Bookenheiiner, 


einer  Operation  zum  Opfer  fallen,  weil  die  Herabsetzung  der  Bacteri- 
cidie  nicht  aus  dem  klinischen  Zustand  vermuthet  werden  konnte,  mit 
Hilfe  der  erwähnten  Maassnahmen  oft  noch  zu  retten  im  Stande  sein. 

Wenn  ich  auf  Grund  der  von  mir  untersuchten  Fälle  diese 
Schlüsse  ziehen  zu  dürfen  glaubte,  so  bin  ich  doch  der  Meinung, 
dass  eine  weitere  Ausarbeitung  dieser  Frage  durchaus  erforderlich  ist, 
da  nur  die  Ergebnisse  jahrelanger  Untersuchungen  an  einem  grossen 
Material  eine  derartige,  wie  es  scheint,  werthvoUe  Untersuchungs- 
methode als  durchaus  sichere  und  zuverlässige  erweisen  werden. 

Herrn  Geheimrath  Ehrlich,  Herrn  Geheimrath  Wassermann 
und  Herrn  Dr.  Elopstock  erlaube  ich  mir  für  ihre  liebenswürdige 
Unterstützung  geziemend  zu  danken. 


Tabelle  VI. 
Fall  1—^25  (schwere  Operationeii). 


No. 

Name  und 
Alter 

Erkrankung 

Operation 

1 

P.,    24  Jahre 

Pylorusearcinom. 

Gastroenterostomie. 

2 

F.,    53     „ 

Ulcus  ventriculi. 

do. 

3 

M.,    25     „ 

do. 

do. 

4 

T.,     64     , 

Pharynxcarcmom. 

Magenfistel. 

5 

P.,     55     « 

Cardiacarcinom. 

do. 

6 

M.,    59     „ 

Oesophaguscarcinom. 

do. 

7 

R.,    31     „ 

Heus. 

Adhäsionslösung. 

8 

Sch.,49     „ 

Hemia  umbilicalis. 

Omphalectomie. 

9 

G.,    24     , 

Appendicitis. 

Radicaloperation. 

10 

Sp.,  58     « 

Carc.  recti. 

Kothfistel. 

11 

Seh.,  57     „ 

do. 

do. 

12 

R.,    40     „ 

Ileus,  Kothstein. 

Entfernung  aus  dem 

Rectum. 
Exstirpation. 

13 

P.,    45     , 

Tuberculosis  prostat. 

et  vesicae. 

14 

M.,    59     „ 

Oesophaguscarcinom. 

Oesophagotomie. 

15 

Seh.,  47     „ 

Hirntumor. 

Trepanation. 

16 

P.,     64     , 

Branehiogenes  Carci- 
nom. 

Exstirpation. 

17 

W.,   68     , 

Struma  maligna. 

do. 

18 

E.,    69     „ 

Prostatahypertroph. 

do. 

19 

W.,   61     „ 

Larynxcarcinom. 

do. 

20 

F.,     68     „ 

Blasenpapillom. 

Sectio  alU. 

21 

K.,    46     „ 

Tubereul.  urethrae. 

Urethrotom.  ext. 

22 

F.,     10     „ 

Colitis. 

Resection. 

23 

F.,    27     , 

do. 

do. 

24 

Seh.,  42     , 

Abseess  der  Hüfte. 

Incision. 

25 

Seh.,  25     „ 

Sareoma  femor. 

Exarticulatio  coxae. 
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Tabelle  VH. 
Fall  26-50. 


No. 

Name  und 
Alter 

Erkrankung 

Operation 

26 

H.,    42  Jahre 

Hemia  ing.  ineareerata. 

Bassini. 

27 

L.,     27    , 

Hemia  inguinalis. 

do. 

28 

P,    29     „ 

do. 

do. 

29 

N.,    44     ^ 

do. 

do. 

30 

St.,   34     „ 

do. 

do. 

31 

Seh.,  53           y, 

do. 

do. 

32 

P.,    35     , 

do.        irrepon. 

do. 

33 

R.,    50    „ 

Hydrocele. 

Radicaloperation. 

34 

P.,    64    , 

Sarcoraa  colli. 

Tracheotomie. 

35 

P.,    40    , 

Larynxcarcinom. 

do. 

36 

R.,    65    , 

Tubercul.  linguae. 

Excision. 

37 

K.,    27     , 

Abscess  am  Hals. 

Incision,  Exstirpation 
von  Drüsen. 

38 

Sch.,31     „ 

Cavernoma  colli. 

Exstirpation. 

39 

W.,  33    , 

Lymphadenit.  colli. 

do.,       Säphena- 

Yaricen. 

unterbindung. 

40 

E.,    69    „ 

Prostatahypertrophie. 

Sectio  alta. 

41 

Seh.,  53    « 

Carcin.  Drüsen  am  Hals. 

Auskratzung. 

42 

D.,    61     „ 

Angiosarkom  am  Ohr. 

Exstirpation. 

43 

B.,    61     „ 

Carcinom.  Drüsen. 

do. 

44 

G.,    72     „ 

Fibrosarkom. 

do. 

45 

F.,    58     „ 

Carcinoma  cruris. 

Amputatio  femoris. 

46 

B.,    47     , 

Sarcoma  humeri. 

Amputation. 

47 

Jm     84     „ 

Luxatio  humeri. 

Blutige  Reposition. 

48 

L.,    42     , 

Corpus  mobile  cubiti. 

Arthrotomie. 

49 

T.,    50    , 

Tubercul.  humeri. 

Resection. 

50 

Seh.,  58    „ 

Diabetische  Gangran. 

Amputatio  cruris. 

lt.  l.>} 


Vor  der  Operation. 
Patient:  A.  P.,  34  J.,  Seidenwirker. 
Krankheit:    Inoperables   Pyloruscarcinom. 
Allgemeinzustand:  Pat.  ist  bis  zum  Skelett 
abgemagert.      Er   muss   fast  stündlich 
brechen  und  behält  keine  Nahrung  im 
Magen.     Organe  sonst  normal. 

Beginn    der  Erkrankung   März  1904. 
Seit  Mai  1904  ist  er  dauernd  magerer 
geworden. 
Blutentnahme:  12.  7.  04,  8V2  Vorm. 
Verarbeitung:  12.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum (K.S.). 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 20  ccm. 

Tag  der  Operation:  23.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:   15  Minuten. 

Art  der  Operation:  Gastroenterostomia 
retrocol.  post.  m.  Knopf. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Blutentnahme:  24.  7.  04,  8V4  Vorm. 
Verarbeitung:  24.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,2  ccm  Kaninchen- 


»)  Die  näheren  Erklärungen  für  No.  1—50  cf.  Tabelle  V. 
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reactivirtes 
Serum. 


13.7.04.  S.  1,0  lOOOColonien     \  nor- 
0,5  mehrere  1000  Col.>  inales 
0,1  nnendl.  Col.  <x>    j  Serum, 
i.  1,0  unzählige  CoIod.  \  inacti- 
0,5  ao  \  virtes 

0,1  Qo  J  Serum, 

r.  1,0  viele  1000 
0,5        00 

0,1  00  . 

S.St:  steril  =  Serumsterilität. 

Aussaat:  qo  (unzählige  Colonien) 
=  Vioooop  Oese  Coli. 

K.S.St:  steril  =  Kaninchen- 
serumsterilität. 

K.S.B.:  00  Colon.  =  Kaninchen- 
serumbactericidie. 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Die  Bactericidie  gegenüber  Coli  ist  be- 
reits vor  der  Operation  herabgesetzt,  vie 
aus  dem  Vergleich  von  S.  1,0;  0,5;  0,1 
vor  und  nach  der  Operation  her\'orgeht, 
d.h.  Amboceptor  -|-  Complement  sind 
vermindert. 


25.7.04.  S.  1,0  mehrere  Tauend  ColMien 
0,5  viele 

0,1    00 

i.  1,0] 

0,5  J  00 

0,1  J 
r.  1,0  I 

0,5  >  00 

0,1  J 
S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 

K.S.St.:  steril. 

K.S.B.:  00.      . 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Nach  der  Operation  ist  die  Bactericidie 
weiter  gesunken.  (Vergleich  der  Daten 
von  S.) 

Fat.  kam  ad  exitum. 

Aus  dem  Vergleich  der  Daten  r.  sehe 

ich,    dass   auch    der  Amboceptoi^ehalt 

•  allein  nach  der  Operation  gesunken  ist. 

Der  Ck)mplementgehalt  ist,  wie  in  der 
Arbeit  erwähnt,   nicht  näher  bestimmt. 


lo.  2. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  S.  F.,  53  J„  Redactcur. 

Krankheit:  Ulcus  ventriculi  chronicum, 
Perigastritis. 

Allgemeinzustand:  Fat.  ist  vollständig  aus- 
geblutet und  macht  einen  sehr  reducirten 
Eindruck.  Er  ist  ziemlich  stark  abge- 
magert. Keine  weiteren  Organerkran- 
kungen. 

Blutentnahme:  13.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  13.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:   0,25  ccm  Kanin- 

ohenserum  (0,25  ccm,  da  das  Thier  schon 

wiederholt  geblutet). 
14.7.04.  S.  1,0  1000 

0,5  Tiele  1000 

0,1   oo 
r.  1,0  1 


0,1  j 


*  0  5  }  ^^®^®  Tausend 
o',l  oo 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :   Cbloro 
form  -  Sauerstoffnarkose    (Roth  -  Drager- 
Apparat). 

Tag  der  Operation:  13.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  V4  Stunde. 

Art  der  Operation:    Gastroenterost.  rctro- 
colica  poster. 

Operateur-.  Privatdocent  Dr.  Borchardt. 

Besonderh.  während  der  Operation:  — 

Blutentnahme:  14.  7.  04,  8V4  Vorm. 

Verarbeitung:  14.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:    0,25  ccm  Kanin- 
chenserum. 


15.7.04.  S.  1,0  mehrere  Tausend 
0,5  viele  „ 

0,1  oo 

i.  1,0  I 
0,5}  00 
0,1) 


0*5  I  ^'^^^®  Tausend 

0,1    QO 
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SJSt:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Vor   der  Operation  ist  die  Bactericidie 
bereits  herabgesetzt. 


S.St.:  steril 

Aussaat:  oo 

K.S.St.:  steril 

K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Die  Bactericidie  sank  nach  der  Operation 
weiter. 
Patient  kam  ad  exitum. 


lt.  3. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  F.  M.,  25  J.,  Zimmermann. 

Krankheit:  Ulcus  ventriculi. 

Allgemeinzustand:  Sehr  anämischer,  stark 
abgemagerter  Patient.  Häufiges  Er- 
brechen. Starke  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium. 


Blutentnahme:  15.  7,  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  15.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
senim  =  H.S. 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
formnarkose 45  g. 

Tag  der  Operation:  .16.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  V4  Stunden. 

Art  der  Operation:  Gastroenterostomia 
retrocolia  posterior. 

Operateur:  Dr.  Borchardt 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  17.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  17.  7.  04.  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 


16.7.04.  S.1,0  100 

18.7.04. 

S.  1,0  1000 

0,5  500 

0,5  Tiele  1000 

0,1  viele  1000 

0,1   oo 

i.  1,01 

i.  1,01 

0,5      Qo 

0,5       00 

0,1  j 

0,1  j 

r.  1,0  Hunderte 

r.  1,0  viele  1000 

0,5  Tausende 

S:?)- 

0,1  00 

S.St.:  Steril 

S.St.:  steril 

Aussaat:  oo 

Aussaat:  qo 

M.S.St:  steril  \  Zum  Beactiviren 
M.S.B.:  00       /          benutzt. 

M.S.St.:  steril 

M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 

Besondere  Bemerkungen  üb 

Starke  Herabsetzung  der  vor  der  Ope- 
ration normalen  Bactericidie. 

Patient  überstand  gauz  allmälig  den 
Eingriff. 

Auch  der  Amboceptorgehalt  allein 
(r)  nach  der  Operation  vermindert. 


I0.4. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  T.,  64  J.,  Schneider. 
Krankheit:    Carcinom   des   Pharynx    und 

Oesophagus. 
Allgemeinzustand:  Kachexie. 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
formnarkose 45  g. 

Tag  der  Operation :  27.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  V4  Stunden. 

Art  der  Operation:  WitzeTsche  Magen- 
fistel. 

Operateur:  Dr.  Schöne. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 
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Blutentnahme:  27.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  28.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  com  Menschen- 
serum. 
28.8.04.  S.  1,0  600 
0,5  5000 
0,1  viele  1000 


i.  1.0 ) 
0,5 
0,1  I 


r.  1,0  1000 
0,5  2000 
0,1  viele  1000. 
S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Die  Bactericidie  ist  bereits  herabgesetzt. 


Blutentnahme:  28.  8.  04,  9  Vorm. 
Verarbeitung:  29.  8.  04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Mensehen- 

serum. 
80.8.04.  S.  1,0    400 

0,5    600 

0,1  1000 


i.  1,0] 
0,5} 
0,1  I 


r.  1,0  500 
0,5  1000 
0,1  2000 

S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch* 
Keine  Beeinflussung  durch  die  Operation. 
Die  Bactericidie  ist  eher  nach  der  Ope- 
^ration  grösser  geworden. 


10.6. 


Vor  der  Operation: 
Patient:  J.  P.,  55  J.,  Tischler. 
Krankheit:  Magencarcinom  (Cardia). 
Allgemeinzustsmd:    Massiger   Ernährungs- 
zustand. 


Blutentnahme:  6.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  6.  8.  04,  l  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 
7.8.04.  S.1,0    30 

0,5  100 

0,1  oo 

1,01 

00 


i.  1,0) 
0,5} 
0,1  J 


r.  1,0  100 

0,5  mehrere  100 

0,1     00 

S.St:  steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00 

Besondere   Bemerkungen   über   den   Ver- 
such: — 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästbesie :  Chloro- 
formnarkose 75  g. 

Tag  der  Operation:  6.  8.  04,  8  Vorm. 

Dauer  der  Operation :  1 V2  Std. 

Art  der  Operation:  Gastrostomie  nach 
Witzel. 

Operateur:  Dr.  Schöne. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — 

Blutentnahme:  7.  8.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  7.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 


8.8.04.  S 


1,0      2 
0,5  100 

0,1  00 


i.  lfi\ 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  mehrere  100 
0,5  Tausende 
0,1  00 

S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.SB.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 
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lt.  6. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  H.,  59  J.«  Chausseegeldeinnehmer. 
Krankheit:    Carcinoma   oesophagi   imper- 

meabile. 
Allgemeinzustand.     Stark    abgemagerter, 

kachektischer  Manila 


Blutentnahme:  25.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  25.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:    0,15  cem  Kanin- 

chensenim. 
26.7.04.  S.  1,0  viele  Tansende 

0,5  1000 

0,1  Tiele  1000 

1,01 

00 


i.  1,0| 
0,5} 
0,1  J 


r.  1,0  1000 
0,5  Tausende 

0,1     00 

S.St:  Steril 
Aussaat:  qo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Baeterieidie  herabgesetzt. 
Amboceptorgehalt  verringert.  • 


Vor  der  Operation. 

Patient:  Frau  K.,  31  J. 

Krankheit:  Perimetritis  chronica.  Peri- 
tonitis chronica  adhaesiva.  Chron.  Ileus. 

Allgemeinzustand :  Schlechter  Ernährungs- 
zustand. Pat.  ist  in  den  letzten  Tagen 
sehr  heruntergekommen. 


Blutentnahme:  7.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  7.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 35  g. 

Tag  der  Operation:  25.  7.  04. 

Dauer  der  Operation :  25  Minuten. 

Art  der  Operation :  Anlegung  einer  Magen- 
fistel nach  Kocher. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  26.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  26.  7  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  -^ 


27.7.04. 

S.  1,0  100 
0,5  200 
0,2  Tansende 

i.  1,0) 
0,5}  CO 
0,1  ) 

r.  1,0  1000 
0,5  00 

0,1  00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  oo 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch 

Vergleich  mit  der  Tabelle  vor  der  Ope- 
ration: Baeterieidie  nach  der  Operation 
grösser. 

Amboceptorgehalt   unverändert    (ver- 
ringert). 


10.7. 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Sauer- 
stoff-Aether- Chloroformnarkose. 

Tag  der  Operation:  7.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  IV4  Stunden. 

Art  der  Operation :  Lösung  der  adhärenten 
Darmschlingen. 

Operateur:  Dr.  Bockenheim  er. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
Sehr  schwierige  Operation.  Bei  der- 
selben wird  ein  abgekapseltes  Exsudat 
im  kleinen  Becken  eröffnet.  Bei  Lösung 
der  Verwachsungen  reisst  die  Darmserosa 
ein.  Reposition  der  Därme  enorm 
schwierig. 

Blutentnahme  8.  8.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  8.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
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9.  8.  04.  S.  1,0  Hunderte 

0,5  viele  Hinderte 
0,1  Tansende 

i.  1,0  [ 

00 


.1,0) 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  1000 
0,5  2000 

0,1    00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


9.  8.  04.   S.  1,0  viele  100 
0,5      y,      1000 
0,1  00 
1,01 

00 


1.  1,0  1 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  1000 
0,5  viele  1000 
0,1  00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Bactericidie  nach  der  Operation  gesunken. 


lo.  8. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  Schmidt,  Frau,  49  J. 

Krankheit:  Hemia  umhilicalis  irreponihilis. 
Ailgemeinzustand:  Gut.  Adipositas  uni- 
versalis. 


Blutentnahme:  12.8.04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  12.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 com  Menschen- 
serum. 
13.8.04.  S.  1,0  100 

0,5  300 

0,1  Tansende 

1,01 

00 


i.  1,0  I 
0,5} 
0,1  J 


r.  1,0  Hunderte 
0,5  viele  100 
0,1  Tausende 
S.St.:  steril 
Aussaat:  co 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanasthesie :  Sauer- 
stoff-Chloroformnarkose (Roth -Drag  er) 
20  ccm  Chloroform. 

Tag  der  Operation:  12.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  19  Minuten. 

Art  der  Operation:  Ophalektomie. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  13.  8.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  13.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
senim. 

13.8.04.  S.  1,0  mehrere  Hnndert 
0,5  1000 
0,1  2000 

1,0 


i.  1,0) 
0,5  i 
0,1) 


r.  1,0  mehrere  Hundert 
0,5  viele  Hundert 
0,1  viele  Tausend 
S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Bactericidie    nach    der    Operation    ge- 
sunken. 


Id.  9. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  Otto  G.,  24  J.,  Ackerknecht. 
Krankheit:  Appendicitis  simplex. 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanasthesie: 
formnarkose  30  g. 


Chloro- 
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Allgemeinzustand:  Kräftiger,  gut  genährter 
Patient   Keine  peritoneale  AfTection. 


Blutentnahme:  6.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  6.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,2  ccm  Kaninchen- 
serum. 

S.  1,0  200 
0,5  300 
0,1  oo 

1,0^ 

00 


0.5} 
0,1  i 


r.  1,0  1000 

0,5  viele  Tausend 
0,1  00 

S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril. 
S.S.B.:  00 
Besondere   Bemerkungen    über   den  Ver- 
such: — 


Tag  der  Operation:  6.  7.  04. 
Dauer  der  Operation :  25  Minuten. 
Art  der  Operation:  Appendectomie. 
Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 
Besonderheiten    während    der   Operation: 

keine. 
Blutentnahme:  7.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  7.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum: 

S.  1,0  5000 
0,5  2000 

0.1  oo 

1,0  i 

00 


1.   l,Ui 
0,5} 


r.  1,0  1000 
0,5  00 
0,1  oo 
S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril. 
K.S.ß.:  00 
Besondere  Bemerkungen 
such:  — 


über   den   Ver- 


ID.  10. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  A.  Sp.,  58  J.,  Chausseearbeiter. 
Krankheit:  Carcinoma  intestini. 
Allgemeinzustand:  Kräftiger  Patient. 


Blutentnahme:  8.  9.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  8.  9.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 

S.  1,0  100 
0,5   — 

0,1  Behrere  1000 
LO^ 

00 


1.   l.U  I 

0,5} 
0,W 


r.  1,0  150 
0,5  500 

0,1  00 

S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 30  g. 
Tag  der  Operation:  10.  9.  04. 
Dauer  der  Operation :  25  Minuten. 
Art  der  Operation:  Kotfistel. 
Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 
Besonderheiten  während  der  Operation:  — 
Blutentnahme:  11.  9.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  11.  9.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

S.  1,0  500 
0,5  1000 
0,1  oo 

1,0  L 

00 


1,U   1 

0,5 
0,1  ' 


r.  1,0  1000 

0,5  mehrere  Tausend 

0,1     OD 

S.St.:  Steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St:  steril. 
M.S.B.:   00 
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Besondere   Bemerkungen   über   den  Ver- 
such: — 


Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Eine  geringe  Beeinflussung  ==  Herab- 
setzung von  Amboceptor  und  Comple- 
ment.  Dagegen  ist  der  Amboceptor- 
gehalt  allein  nach  der  Operation  stark 
vermindert  (cf.  r.). 


lo.U. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  Seh.,  57  J.,  Gärtner. 
Krankheit:  Carcinoma  recti  inoperabile. 
Allgemeinzustand :  Kachexie. 


Blutentnahme:  7.  9.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  7.  9.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
8.9.04.  S.1,0  10 

0,5  50 

0,1  oo 

i.  1>0  ^ 

0,5     « 

0,1  ' 
r.  1,0  1000  (Complementablcnkg.) 

0,5    500 

0,1  <« 
S,St:  Steril. 
Aussaat:  oc 
M.S.St,:  .storil, 
MS.B,:  « 
Bc5t>ndcre»   Bemerkungen   über   den    Ver- 
such: — 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
formnarkose 40  g. 

Tag  der  Operation:  7.  9.  04. 

Dauer  der  Operation:  1  Stunde. 

Art  der  Operation:  Anlegung  einer  Koth- 
fistel. 

Operateur:  Dr.  Schöne. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  8.  9.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  8.  9.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

9.9.04. 


S.  1,0  500 

0.5   — 

0,1  viele  1000 

i.  1,0» 
0,5}  cx> 
0,1  i 

r.  1,0    200 
0,5  1000 

0,1  « 

S.St.:  steril. 

Aussaat:  oo 

M.S.St.:  steril. 

M.S  B.:  Qc 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  wesentliche  Beeinflussung. 


U.VL 


Vor  der  Operation, 
l^Ätiont:  K„  K,  41  J,  HandoUrnann, 
KfÄnkheit:  Ko;hstein,     Chrv^nisoher  Ileus. 
AllpMiioinjusiÄnd:    Patient  hat  ^  Wochen 

kernen  SuihliTÄnj:   p^habt    und   ist  seit 

ein\jix^n  TAjien  >ehr  sehwaeh. 


Rhjtenir.A).me:  IT.  ^.  iH,  S  ViNrm. 
VerArbe:i.5n|:-   IT.  ^.  iH,  1  N»rhTn. 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanästhesie:    Chloro- 

lormnarkose  1 50  g. 
Tac  der  Operation:    17.  8.  04. 
Dauer  der  Operation:  U/j  Std. 
Art     der    Operation:      Ausräumung    des 

Rectum  s. 
Operateur:    Dr.  Schöne. 
Be>v:r..ieTtc:te'n  während  der  Operation:  — 
B.uT^r.irahme:  18,8.04,  8  Vorm. 
Verarme  tur.i::  18.  S.  04,  1  Nachm. 
CvTr.f  errendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
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18.8.04.  S.  1,0  steril 
0,5  30 
0,1  viele  100 


i.  1,01 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  100 
0,5  viele  100 
0,1  1000 

S.St.:  Steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St:  steril 
M.S.B.:   00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


19.8.04.  S.  1,0  BOG 
.  0,5  1000 
0,1  viele  1000 

i.  1,01 

0,5}  00 

0,1  j 
r.  1,0  1000 

0,5  viele  1000 

0,1    OD 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St :  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Beeinflussung  der  Bactericidie  im  Sinne 
der  Herabsetzung   durch  die  Operation. 
Amboceptorgehalt  verringert  (r.). 


lt.  13. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  P.,  0.,  45  J.,  Schneider. 

Krankheit:  Tuberculosis  urogenitalis  prae- 
cip.  Prostatae. 

AUgemeinzustand :  Mittlerer  Ernährungs- 
zustand.    Beiderseits   inficirte  Lungen. 


Blutentnahme:  13.  7.  04,  8V4  Vorm. 
Verarbeitung:  13.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes   Serum:     0,2   Kaninchen- 

serum. 
14.7.04.  S.  1,0  steril 
0,5  200 
0,1  1000 

i.  1.0» 

0,5}  00 

0,1) 
r.  1,0  steril 

0,5  1000 

0,1  «> 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Archiv  fttr  kltn.  ChirurKi«.    Bd.  83.  Heft  1. 


Nach  der  Operation. 


Allgemeine  oder  Localanästhcsie:  Chloro- 
formnarkose 65  g. 

Tag  der  Operation:    13.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  2V4  Stunden. 

Art  der  Operation:  Symphysendurchsägung. 
Total  eis  tirpation  von  Blase  und  Prostata. 

Operateur:    Prof.  Dr.  Lex  er. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
Bei  der  Exstirpation  der  Blase  wird 
das  I^eritoneum  eröffnet. 

Blutentnahme:  14.7.04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  14.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,2  ccra  Kaninchen- 
serum. 

15.7.04.  S.1,0 


1,0  1 
0,5} 
0,1  1 

i:  1,0  ] 
0,5} 
0,1  j 

r.  1,0  I 
0,5} 
0,1  J 


00 


S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  oo 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Starke    Herabsetzung    der    Bactericidie 
durch  die  Operation  (s,).  Starke  Herab- 
setzung des  Amboceptorgehalts  (r.). 
Patient  kam  ad  exitum. 

10 
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Id.  14. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  M.,  59  J.,  Chausseegeldeinnehmer. 

Krankheit:  Carcinoma  oesophagi  imper- 
meabile.  Magenfistel  am  26.  7.  04  an- 
gelegt (cf.  No.  6). 

Allgemeinzustand:  P.  hat  sich  nach  An- 
legung der  Magenfistel  durch  die  reich- 
lich zugeführte  Nahrung  etwas  erholt. 


Blutentnahme:  10.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  10.8.04,  1  Nachm. 
Corapletirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 
11.8.04.8.1,0    1 

0,5  15 

0,1  mehrere  Bindert 

1,0  _ 


i.  1,0  ) 
0,5} 
0,1  J 


r.  1,0  100 
0,5  500 
0,1  1000 

S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo. 
M.S.St.:  steril. 
M.S,B.:    00. 
Besondere   Bemerkungen 
such: . 


über    den  Ver- 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 80  g. 

Tag  der  Operation:  10.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  1  Stunde. 

Art  der  Operation:  Versuchte  Exstirpa- 
tion  des  an  der  oberen  Brustapertur 
sitzenden  Tumors  erfolglos.  Anlegen 
einer  Oesophagusfistel. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — . 

Blutentnahme:  11.8.04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  11.8.04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

12.8.04.  S.  1,0  steril 

0,5  viele  Hundert 
0,1    00 

i»oi 


i.  1,0  i 
0,5} 
0,1  J 


r.  1,0  steril 
0,5  500 

0,1  viele  Tausend. 
S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo. 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00. 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 

Bei  der  ersten  Operation  (cf.  No.  6)  war 
nach  der  Operation  die  Bactericidie  stark 
herabgesetzt.  Patient  war  damals  aus- 
gehungert. Bis  zur  zweiten  Operation 
hatte  er  sich  sehr  erholt. 


lo.  16. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  K.  Seh.,  47  J.,  Schleifer. 
Krankheit:   Hirntumor  (r.  Scheitellappen). 
Allgemeinzustand :  kräftiger,  gut  genährter 
Mann. 


Blutentnahme:  4.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  4.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 
5.  7.  04.  S.  1,0      2 

0,5    10 

0,1   100 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine   oder   Localanästhesie:  Sauer- 
stoffchloroformnarkose 75  g  Chloroform. 

Tag  der  Operation :  27.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  IV2  Stunden. 

Art  der  Operation:  Trepanation. 

Operateur:  Privatdocent  Dr.  Borchardt 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  28.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  28.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

29.7.04.  S.  1,0  15 
0,5  100 
0,1  1000 
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i.  1,0  ] 
0,5} 
0,1 1 


r.  1,0    50 
0,5  100 

0,1  mehrere  Hundert. 

S.St:  steril. 
Aussaat:  oo. 
K.S.St.:  Steril. 
K.S.B.:  00. 

Besondere   Bemerkungen   über  den   Ver- 
such: —  — . 


i.  1,0) 
0,5} 
0,1  J 


r.  1,0  steril. 

0,5  100 

0,1  mehrere  Tausend. 
S.St.:  steril. 
Aussaat:  00. 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00. 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


lt.  16. 


Vor  der  Operation. 
Patient:   P.,  64 jähr.  Kaufmann. 

Krankheit:  Branchiogenes  Carcinom. 
Allgemeinzustand:  befriedigend. 


Blutentnahme:  31.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  31.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendcs  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 

31.8.04.  S.  1,0  100 
0,5  200 
0,1  aehrere  tauend  Col. 

1,0^ 

00 


0,5  [ 
0,1  i 


r.  1,0  200 
0,5  500 

0,1  viele  Tausende 
S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
11.11. St.:  steril. 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Nach  der  Operation. 


Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro> 
formnarkose  80  g. 

Tag  der  Operation:  30.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  2  Stunden. 

Art  der  Operation:  Exstirpation  des  Tumors. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
A.  carotis  und  V.  jugularis  müssen  rese- 
cirt  werden,  da  der  Tumor  in  sie  ge- 
wachsen. Verletzung  des  N.  vagus,  der 
genäht  wird. 

Blutentnahme:  31.  8.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  31.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

1.9.05.  S.  1,0  viele  tansend  Colonien 
0,5  oe 

0,1  00 

1,0  L 

00 


1.  i,u  I 
0,5 
0,1' 

r.  1,0  I 
0,5 
0,1' 


S.St.:  steril. 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Starke  Herabsetzung  der  Bactericidie 
(N.  vagus!   s.  oben). 

Starke  Herabsetzung  des  Amboceptor- 
gehaltes  (r.).    Patient   kam  ad  exitum. 

10^ 
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lt.  17. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  Frau  W.,  68 jähr.  Witwe. 

Krankheit:  Struma  maligna. 
Allgemeinzustand:  Kachexie. 


Blutentnahme:  26.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  26.  8. 04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 
27.8.04.  S.  1,0  100 

0,5  400 

0,1  viele  1000  ColoDien 

1,0 

00 


1. 


1,U     X 

0,5  \ 
0,1  ' 


r.  1,0  200 
0,5  1000 

0,1  00 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Sauer- 


(retro- 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine   oder  Localanästbesie: 
Stoffchloroformnarkose   130  g. 

Tag  der  Operation:  26.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  Va  Stunde. 

Art   der    Operation:    Exstirpation 
stemaler  Sitz). 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — 

Blutentnahme:  27.  8.  04.   8  Vorm. 

Verarbeitung:  27.  8.  04.    1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

S.  1,0  200 
0,5  mehrere  tausend  Colonien 

0,1  oo 
1,0  1 


1.  l,ü  \ 
0,5} 
0,1 ' 


r.  1,0  400 
0,5  00 
0,1  o) 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


lt.  18. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  W.  E.,  69 jähr.  Arbeiter. 
Krankheit :  Prostatahypertrophie. 

Sectio   alta  bereits  ausgeführt  wegen 
abgebrochenen  Katheters  in  der  Blase. 
Allgemeinzustand:  Pat.  hat  in  den  letzten 
Tagen  viel  Blut  verloren. 


Blutentnahme:  11.8.04.    8  Vorm. 
Verarbeitung:  11.8.04.    1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
12.8.04.  S.  1,0  500 

0,5  1000 

0,1  viele  Tausend 

1,0 

00 


i.  1,0  X 
0,5 
0,1   ' 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästbesie:  Chloro- 
formnarkose 60  g. 

Tag  der  Operation:  12.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  IV«  Stunden. 

Art  der  Operation:  Prostatectomie. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
Seiten  läppen  der  Prostata  von  Klein- 
apfelgrösse.  Entfernung  schwer,  jedoch 
ohne  grossen  Blutverlust  möglich.  Hintere 
Blasenwand  reisst  ein. 

Blutentnahme:  12.8.04.   1  Nachm. 

Verarbeitung:  12.8.04.   4  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 

14.8.04.  S.  1,0 


0.5  J 
0,1  f 


i.  1,0 


1,U    I 

0.5  ) 
0,1  ' 
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r.  1,0  800 
0,5  2000 

0,1    00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril. 
M.&.B.:   oo 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Bactericidie  bereits  herabgesetzt. 


r.  1,0 


0,5  [ 
0,1  > 


S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Starke  Herabsetzung  der  Bactericidie 
nach  der  Operation. 

Patient  ist  kurz  nach  der  Operation 
gestorben. 

Auch  der  schon  vor  der  Operation  her- 
abgesetzte Amboceptorgehalt  ist  weiter 
gesunken  (r). 


lt.  19. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  W.,  61  jähr.  Bauer. 
Krankheit:  Carcinoma  laryngis. 
Allgemeinzustand:  Kachexie. 


Blutentnahme:  26.8.04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  27.8.04.  1  Nachm. 
Completlrendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 

27.8.04.  S.  1,0  30 
0,5  100 

0,1  viele  Hindert 
1,0 

CO 


i,u   I 
0,5 
0,1  I 


r.  1,0  200 
0,5  500 
0,1  1000 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Nach  der  Operation. 


Allgemeine  oder  Localanästhesie:    Chloro- 
formnarkose 45  g. 

Tag  der  Operation :  27.  8. 04. 

Dauer  der  Operation:  1  Stunde. 

Art  der  Operation:    Totalexstirpation  des 
Kehlkopfes. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten    während    der   Operation 
geringe  Blutung. 

Blutentnahme:  28.8.04.  11  Vorm. 
Verarbeitung:  29.8.04.  1  Nachm. 

Completlrendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 


30.8.04.  S 


1,0  viele  Hundert 

0,5  — 

0,1  viele  Tausend 

1,0 

CO 


1.  1,U   I 
0,5 
0,1  ' 


r.  1,0  1000 

0,5  viele  Tausend 

0,1     00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
MS.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Geringe  Herabsetzung  der  Bactericidie 
nach  der  Operation. 

Stärkere  Herabsetzung  des  Ambocep- 
tors  (r).    Patient  kam  ad  exitum. 
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10.  26. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  K.  F.,  68  J.,  Militärinvalide. 

Krankheit:  Papillom  der  hinteren  Harn- 
blasenwand.   Blasenblutungen. 

Allgemeinzustand:  Pat.  ist  durch  die  Blut- 
verluste in  ziemlich  sehwachem  Zustande. 


Blutentnahme:  12.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  12.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninehen- 

serum. 
13.7.04.  S.  1,0  200 

0,5  viele  Tausend 

0,1   oo 

1,01 

00 


i.  1,0  I 
0,1  j 


r.  1,0  400 
0,5  viele  Tausend 

0,1    00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  qo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
lormnarkose  40  g. 

Tag  der  Operation:  12.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  V4  Stunde. 

Art  der  Operation:  Sectio  alta. 

Operateur:  Privatdocent  Dr.  Borchardt. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
Ziemlich  starke  Blutung  der  Blasenwand 
nach  Entfernung  des  Tumors. 

Blutentnahme:  13.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  13.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 

14.7.04.  S.1,0  viele  Tauend 
0,5  — 
0,1  00 

1.0 1 


i.  1,0  1 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  viele  Tausend 
0,5  00 

0,1     OD 

S.St.:  steril 

Aussaat:  oo 

K.S.St.:  steril 

K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 

Starke  Herabsetzung  der  Bactericidie. 
Starke  Herabsetzung  des  Ambooeptorge- 
halts  (r.).     Pat.  war  durch  die  Opera- 
tion sehr  geschwächt  und  eine  Zeit  lang 
schwer  krank. 


lo.  a. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  W.  K.,  46  J.,  Maurer. 

Krankheit:  Tuberculosis  urogenitalis.  Harn- 
röhren-Mastdarmfistel. 

Allgemeinzustand:  Ziemlich  schlechter  Er- 
nährungszustand. Tubercul.  pulmonum. 


Blutentnahme:  6.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  6.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Mensohen- 

serum. 
7.  8. 04.  S.  1,0    3 

0,5  50 

0,1  viele  Hundert 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
formnarkose 30  g. 

Tag  der  Operation:  8.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  V2  Stunde. 

Art  der  Operation:  Urethrotomia  externa. 
Sphincterotomie. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 

Blutentnahme:  9.  8.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  9.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

10.8.04.  S.1,0  600 
0,5  1000 
0,1  00 
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i.  1,0 


0,5} 
0,1  i 


i.  1,0 ) 
0,5} 
0,1  i 


r.  1,0    50 

0,5  100 

0,1  500 
S.St.:  steril 
Aussaat:  ao 
M.S.St.:  Steril 
M.S.B.  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


r.  1,0  1000 
0,5  2000 

0,1  00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  co 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  OD 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Eine  geringe  Beeinflussung  der  Bacteri- 
cidie. 

Amboceptorgehalt  stärker  herabgesetzt  (r.). 


lo.  22. 


Vor  der  Operation« 
Patient:  F.,  R.,  10  J.,  Schüler. 
Krankheit:  Coxitis  tuberculosa. 
Allgemeinzustand :      schlecht     genährter, 

anämischer  Junge.     Keine   AUgemein- 

tuberculose. 


Blutentnahme:  9.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  9.  7.  04,  IV2  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Kaninchen* 

serum. 
10.7.04.  S.  1,0  steril 

0,5     100 

0,1  1000 

1,01 

00 


i.  1,0) 
0,5} 
0,1 1 


r.  1,0  steril 

0,5    200 

0,1  1500 
S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere   Bemerkungen    über   den  Ver- 
such: — . 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 45  g. 

Tag  der  Operation:  9.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  V4  Stunden. 

Art  der  Operation:  Besectio  coxae.  Par- 
tielle Abmeisslung  des  Os  ileum. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
P.  sieht  während  der  Operation  sehr 
blass  aus.  Nach  der  Operation  Koch- 
salzinfusionen. 

Blutentnahme:  10.  7.  04,  12  Vorm. 

Verarbeitung:  11.7.04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Kaninchen- 
serum. 

12.7.04.  S.  1,01 


.1,0) 
0,5 
0,1  j 

i.  1,0) 
0,5} 
0,1  J 

r.  1,0  I 
0,5 
0,1  j 


S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Ver- 
such: Starke  Beeinflussung  der  Bacte- 
ricidie. 

Starke  Herabsetzung  des  Amboceptors. 
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lo.  23. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  V.,  A.,  27  J.,  Postbote. 

Krankheit:  Coxitis  tuberculosa  sinistra. 
Spina  bifida. 

Allgemeinzustand:  Elender,  schlecht  ge- 
nährter Patient. 


Blutentnahme:  16.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  16.  7.  04.   1  Nachm. 
Completirendes Serum:  0,2  ccm  Kaninchen- 
serum. 
17.7.04.  S.1,0    100 

0,5    200 

0,1  1000 


i.  1,0 ) 
0,5} 
0,1  I 

r.  1,0 ) 
0,5} 
0,1  j 


200 

500 

2000 

S.St.:  steril 
Aussaat:  ^ 
K.S.St,:  steril 
K.S.B.:   00 
Besondere   Bemerkungen    über    den  Ver- 
such: — 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 55  g. 

Tag  der  Operation:  21.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  1  Stunde. 

Art  der  Operation:  Besectio  coxae. 

Operateur:  Excellenz  t.  Bergmann. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  22.  7.04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  22.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,2  ccm  Kaninchen - 
serum. 

23.7.04.  S.1,0  1000 

0,5  mehrere  1000 

0,1  oe 

1,0 

\  00 


i.  1,0  I 
0,5      . 
0,1  J 


1'.  1,0  viele  1000 
0,5  00 

0,1     00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.D.:  00. 
Besondere   Bemerkungen   über   den   Ver- 
such: Herabsetzung  der  Bactericidie. 

Starke  Herabsetzung  des  Amboceptor- 
gehalts  (r.). 


lo.  24. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  Seh.,  W.,  42  J.,  Schlächter. 
Krankheit:  Senkungsabscess  der  r.  Hüfte. 
Allgemeinzustand:  Pat.  ist  sehr  herunter- 
gekommen. 


Blutentnahme :  5.  6.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  5.  6.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Kaninchen- 
serum. 
6.  6.  04.  S.  1,0    500 

0,5  1000 

0,1  viele  Taaseiid 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Sauer- 
stoflf-Chloroform-Narkose,  10  g  Chloro- 
form. 

Tag  der  Operation:  7.  6.  04. 

Dauer  der  Operation:  10  Minuten. 

Art  der  Operation:  Eröffnung  d.  Abscesses. 

Operateur:  Excellenz  v.  Bergmann. 

Besonderheiten    während   der   Operation 
P.   ist  von   der  Operation  so  schwach' 
dass    er    Kochsalzinfusionen    bekommt* 
Nach  der  Operation  starker  CoUaps. 

Blutentnahme :  7.  6.  04,  Abend  7  Uhr  in 
der  Agone. 

Verarbeitung:  8.  6.  04,  Nachm.  1  Uhr. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Kaninchen- 
serum. 

9.  6.  04.  S.  1,0  viele  Tauflend 
0,5  Qo 

0,1    00 


Beeinflussang  d.  Goli-Bacterioidie  d.  MensobeDserams  darch  chir.  Operat.    1 53 


i.  lfi\ 
0,5} 
0,1  I 


r.  1,0    600 

0,5  1200 

0,1  oo 
S.St:  steril 
Aussaat:  00 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versucb: 
Bactericidie  herabgesetzt. 


i.  1,0  ] 


l,Ui 

0,5} 
0,1  i 
1,0, 
0,5} 
0,1  i 


r.  1,0  1 


00 


S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Starke  Herabsetzung  der  Bacteridie. 

Vergleich  mit  der  Tabelle  vor  der  Ope- 
ration :  Der  schon  vor  der  Operation  ver- 
minderte Amboceptorgehalt  sinkt  nach 
der  Operation  beträchtlich.  Pat.  kommt 
ad  exitum. 


lo.  25. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  Seh.,  P.,  11  J.,  Schüler. 

Krankheit:  Centrales  Sarkom  des  1.  Ober- 
schenkels. 

Allgemeinzustand :  Leicht  kachektischer 
Zustand. 


Blutentnahme:  13.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  13.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Menschen- 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Sauer- 
stoff-Aether- Chloroform  10  g  (Roth- 
Dräger- Apparat  35,0. 

Tag  der  Operation:  17.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  32  Hinuten. 

Art  der  Operation:.  Hohe  Oberschenkel- 
amputation. Exarticulation  im  Hüft- 
gelenk. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — * 

Blutentnahme:  18.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  18.8.04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Menschen- 


serum. 

serum. 

14.8.04.  S.  1,0  100 

0,5  Behrere  Handert 
0.1  mehrere  Taiueiid 

19.8.04.  S.  1,0  steril 

0,5  Handerte 
0,1  Tauflende 

i.  1,0 , 
0,5}  00 
0,1  i 

i.  1,0  , 
0,5}  00 
0,1  ' 

r.  1,0  200 
0,5  800 

0,1  00 

r.  1,0  steril 
0,5  600 
0,1  viele  Tausend 

S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere    Bemerkungen 
such: 

über   den  Ver- 

Besondere   Bemerkungen   über 
such:  Keine  Beeinflussung. 

den   Ver- 
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lo.  26. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  H.,  42  J.,  Gerichtsvollzieher. 
Krankheit:   Hemia  inguinalis  incarcerata. 
Allgemeinzustand:    Erbrechen.      Collaps. 
Myocarditis;  Cor  adiposum. 


Blutentnahme:  26.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  27.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 
28.8.04.  S.  1,0  600 
0,5  800 

0,1    00 

i.  1,0  ^ 

00 


0,5} 
0,1 ' 


r.  1,0  1000 
0,5  2000 

0,1    00 

S.St.:  steril 

Aussaat:  oo 

M.S.St.:  steril 

M.S.B.  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Herabsetzung  der  Bactericidie  wohl  auf 
den  durch  die  Einklemmung  entstehen- 
den Shok  zurückzuführen.  Ebenso  ist 
der  Amboceptorgehalt  vermindert. 


Vor  der  Operation, 
Patient:  L.  H.,  27  J.,  Commis. 
Krankheit:  Hemia  inguinalis. 
Allgemeinzustand:  Gut. 


Blutentnahme:  30.  5.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  30.  5.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 
31.5.04.  S.  1,0  steril 

0,5    10 

0,1  100 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Lumbal- 
anästhesie n.  Tuffier  (Dr.  Bocken- 
heimer). 

Tag  der  Operation:  27.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  1  Stunde. 

Art  der  Operation:  Radicaloperation  n. 
Bassini. 

Operateur:  Dr.  Engelmann. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  Ab- 
geklemmtes Netz  wird  abgetragen.  Darm 
kann  reponirt  werden. 

Blutentnahme:  28.  8.  04,  9  Voim. 

Verarbeitung:  29.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

30.8.04.  S.  1,0  steril 
0,5  steril 
0,1  1000 
i.  1,0  ^ 

00 


.  1,UI 

0,5 
0,1  i 


r.  1,0  steril 
0,5     100 
0,1  2000 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St,:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine    Herabsetzung    der    Bactericidie 
mehr  vorhanden,  da  Shok  beseitigt. 
Vergleich   mit  der  Tabelle  vor   der  Ope- 
ration:  Amboceptorgehalt  wieder   nor- 
mal.   Pat.   ist  später  in  Folge  seiner 
Myocarditis  ad  exitum  gekommen. 


lo.  27. 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:   Chloro- 
formnarkose 30  g. 

Tag  der  Operation:  3.  6.  04. 

Dauer  der  Operation:  20  Minuten. 

Art  der  Operation:  Radicaloperation  nach 
Bassini. 

Operateur:  Excellenz  v.  Bergmann. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — . 

Blutentnahme:  4.  6.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  4.  6.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 

5.6.04.  S.  1,0  10 
0.5  250 
0,1  viele  Tansend 
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i.1,0. 
0,5}  00 
0,1  ' 

r.  1,0  steril 

0,5  100 

0,1  500 
S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


i.  1,0 , 
0,5} 
0,1  i 


r.  1,0  100 
0,5  500 

0,1     00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 


lo.  28. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  P.,  29  J.,  Hausdiener. 
Krankheit:  Hemia  inguinalis. 
Allgemeiuzustand:  Gut 


Blutentnahme:  2.  9.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  3.  9.  04,  1  Nachm. 
CompletiFendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 

seram. 
4.9,04.  S.  1,0    20 

0,5    50 

0,1  500 

1,0  L 

00 


0,5} 
0,1  i 


r.  1,0  50 
0,5  100 
0,1  1000 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanasthesie:  Chloro- 
formnarkose 45  g. 
Tag  der  Operation:  2.  9.  04. 
Dauer  der  Operation:  Vi  Stunde. 
Art  der  Operation:  Radicaloperation  nach 

Bassini. 
Operateur:  Dr.  Jäger. 
Besonderheiten  während  der  Operation:  — . 
Blutentnahme:  3.  9.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  3.  9.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 
4.9.04.  S.  1,0  steril 
0,5  steril 
0,1  500 
i.  1,0  ] 
0,1 
0,] 

r.  1,0  steril 
0,5      50 
0,1  1000 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 


1,0  I 
0,1' 


10.29. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  N.,  44  J.,  Gärtner. 
Krankheit:  Hernia  inguinalis. 
Allgemeinzustand:  Emphysembronchitis. 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanasthesie :  Lumbal- 
anästhesie nach  Tuffier. 
Tag  der  Operation:  6.  9.  04. 
Dauer  der  Operation:  IV2  Stunde. 
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Blutentnahme:  6.  9.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  6.  9.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,1  ccm  Menschen- 
serum. 
7.9.04.  S.  1,0      5 

0,5    50 

0,1  100 

1,0  ^ 

CO 


1.  IV , 

0,5} 
0,1  ( 


r.  1,0  30 
0,5  100 
0,1  500 

S.St.:  Steril 
Aussaat:  <30 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Art  der  Operation:  Radicaloperation  nach 
Bassini. 

Operateur:  Dr.  Schöne. 

Besonderheiten    während   der    Operation: 
Reposition  der  Därme  schwer. 

Blutentnahme:  7.  9.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  7.  9.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,1  com  Menschen- 
serum. 

8.9.04.  S.  1,0        5 
0,5  1000 

0,1    00 

1,0^ 

GO 


1.    l,ü  I 

0,5 
0,1  J 


r.  1,0  100 
0,5  1500 
0,1  00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B,:oo 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 


lo.  30. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  St.,  34  J.,  Arbeiter. 
Krankheit:    Hemia  inguinalis  reponibilis. 
Allgemeinbestand:    Gut 


Blutentnahme:    26.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:   26.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
27.7.04.  S.  1,0  steril 

0,5  1000 

0,1     - 

1,0^ 

00 


i.  1,0  I 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  steril 
0,5  1000 
0.1  00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 


Nach  der  Operation. 


Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 35  g. 

Tag  der  Operation:  26.  7.  04. 

Dauer  der  Operation :  V2  Stunde. 

Art  der  Operation :  Kadical-Operation  nach 
Bassini. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 

Blutentnahme:   27.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:    27.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
28.7.04.  S.  1,0  5 

0,5  mehrere  Taasend 

0,1  00 


i.  1,01 
0,5} 
0,1  I 


r.  1,0  50 

0,5  00 

0,1  « 
S.St.:  steril 
Aussaat:  00 
M.S.S.:  steril 
M.S.B..  «> 
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Besondere  BemerkuDgen  über  den  Versuch: 


Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung  der  Bactericidie. 

Vergleich  mit  der  Tabelle  vor  der  Ope- 
ration: Geringe  Herabsetzung  des  Am- 
boceptorgehaltes  (r). 


lo.  31. 


Vor  der  Operation. 
Patient:    Seh.,  53  J.,  Bäcker. 
Krankheit:   Hernia  ing.  reponibilis. 
A 1  Igemeinzustand :   Gut. 


Blutentnahme:   8.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  8.  7.  04,  1  Nachm. 
Compietirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
senim« 
9.7.04.  S.  1,0  Handerte 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 80  g. 

Tag  der  Operation:    9.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:    1^4  Stunde. 

Art  der  Operation :  Radical- Operation  nach 
Bassini. 

Operateur:  Dr.  Jäger. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — . 

Blutentnahme:    10.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:    10.  7.  04,  1  Nachm. 

Compietirendes  Serum :  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 

11.7.04.  S.  1,0  viele  Tansende 


0,5  Tansende 

0,5         .   00 

0,1            00 

0,1             oo 

i.  1,01 

i.  1,01 

0,5      00 

0,5  )  oo 

0,1 

0,1  J 

r.  1,0  800 

r.  1,0  \ 

0,5  mehrere  Tausend 

0,5      00 

0,1    00 

0,1  j 

S.St.:  steril 

S.St:  steril 

Aussaat:  oo 

Aussaat:  oo 

K.S.St.:  steril 

K.S.St.:  steril 

K.S.B.:  00 

K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 

Besondere  Bemerkungen 

Starke  Herabsetzung  der  Bactericidie. 
Vergleich  mit  der  Tabelle  vor  der  Ope- 
ration :  Starke  Herabsetzung  des  Ambo- 
ceptorgehaltes  (r). 


lo.  32. 


Vor  der  Operation. 
Patient:    K.  P.,  35  J.,  Schlosser. 
Krankheit:  Hernia  inguinalis  irreponibilis. 
Allgemeinzu.stand :  Gut. 


Bluten tnalime:  6.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  6.  7.  04,  1  Nachm. 
Compietirendes  Serum :  0,2  ccm  Kaninchen- 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Ohloro- 
formnarkose  35  g. 

Tag  der  Operation:    6.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  21  Minuten. 

Art  der  Operation :  Radioal-Operation  nach 
Bassini. 

Operateur:    Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation: 
keine. 

Blutentnahme:    7.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:    7.  7.  04,  1  Nachm. 

Compietirendes  Serum:  0,2 ccm  Kaninchen- 
serum. 
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7. 7.  04.  S.  1,0  200 
0.5   — 

0,1       00 

i.  1,0) 

0,5  }  00 

0,1  ) 
r.  1,0  300 

0,5  500 

0,1      00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  — 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


8.7.04.  S.  1,0  steril 
0,5  200 
0,5  Tiele  Tansende 


i.  1,0) 
0,5} 
0,1  j 


r.  1,0  20 
0.5  500 

0,1     00 

SJSi,'.  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 


Vor  der  Operation. 
Patient:   E.  R.,  50  J.,  Schuhmacher. 
Krankheit:   Hydrocele  testis. 
Allgemeinzustand :    — . 


Blutentnahme:   2.  6.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:    2.  6.  04,  1  Nachm. 
Completirendes Serum:  0,1  ccm Kaninchen- 
serum. 
3.6.  04.  S.  1,0      10 

0,5      70 

0,1  1000 


lo.  33. 


i.  1,01 
0,5  } 
0,1  i 


r.  1,0  50 
0,5  200 
0,1  2000 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine   oder  Localanästhesie :    Local- 
anästhesie  nach  Rcclus. 

Tag  der  Operation:    2.  6.  04. 

Dauer  der  Operation :    15  Minuten. 

Art  der  Operation:  Radicaloperation  nach 
V.  Bergmann. 

Operateur:   Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 

Blutentnahme:   3.  6.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:   3.  6.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 

4.  6.  04.  S.  1,0  20 
0,5  100 
0,1  1000 


i.  1,0  ^ 
•   0,5 
0,1) 


r.  1,0  100 
0,5  300 
0,1  2500 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:   00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  P.,  64 jähr.  Schneider. 
Krankheit:   Sarkommetastasen    der 
drüsen. 


lo.  34. 

Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
Hals-  formnarkose  10  g. 

Tag  der  Operation:  7.6.04.  8  Vorm. 
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ALIgemeinzustand:  Kachexie,  Asphyxie. 


Blutenteahme:  7.6.04.  8  Vorm. 
Yerarbeitang:  7.6.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Seram:  0,1  ccm  Kaninchen* 
serum. 

3.6.04.  S.  1,0  1000 

0,5  Tiele  Taasend 

0,1    QO 

i.  1,0  I 

0,5  }  00 

0,1  f 
r.  1,0  2000 

0,5  viele  Tausend 

0,1  00 

S.St.  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  oc 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Die  Bactericidie  ist  herabgesetzt  (hoch- 
gradige Asphjxie).  Amboceptorgehalt 
ebenfalls  stark  vermindert. 


Dauer  der  Operation:  5  Minuten. 
Art  der  Operation:  Tracheotomia  sup. 
Operateur:  Excellenz  v.  Bergmann. 
Besonderheiten  während  der  Operation :  — 
Blutentnahme:  8.6.04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  8. 6. 04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 


9. 6.  04. 


S.  1,0  80 
0,5  200 
0,1  2000 
1,0  _ 

00 


0,5  } 
0,1  i 


r.  1,0  50 
0,5  300 
0,1  SOOO 

S.St.:  steril 
Aussaat:  qo 
K.S.St.:  .steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Die  Bactericidie  ist  wieder  normal,  was 
wohl  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  die 
Asphyxie  durch  die  Operation  beseitigt 
wurde.  Ebenso  ist  der  Amboceptorgehalt 
wieder  normal  (r). 


lo.  35. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  P.,  40 jähr.  Tänzer. 
Krankheit:  Carcinoma  laryngis. 
Allgemeinzustand:  Kachexie,  Asphyxie. 


Blutentnahme:  2.9.04.  8 Vorm. 
Yerarbeitang:  3. 9. 04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 


4.9.05.  S 


1,0  600 

0,5  1000 

0,1  3000 

i.  1,0  I 

0,5  J  00 

0,1  ' 

r.  1,0  1000 

0,5  7000 

0,5  6000 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
form 15  g. 

Tag  der  Operation:  2.9.04. 

Dauer  der  Operation:  10  Minuten. 

Art  der  Operation:  Tracheotomia  superior. 

Operateur:  Dr.  Engel  mann. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  3.9.04.  8  Vorm. 

Verarbeitung:  4.  9. 04.  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 


S. 


1,0  100 
0,5  200 
0,1  1000 

1,0  I 
0,5  }  00 
0,1  f 
1,0  200 
0,5  500 
0,1  2000 
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S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 

M.S.B.:  00 

Besond.  Bemerkungen  über  d.  Versuch:  Die 
Bactericidie  ist  herabgesetzt  (Asphyxie). 
Amboceptorgehalt  herabgesetzt. 


S.St.:  steril 
Aussaat:  <x> 
M.S.St:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Die  Bactericidie  ist  wieder  normal  (Ver- 
schwinden der  Asphyxie  nach  der  Ope- 
ration). 

Amboceptorgehalt  (r)  grösser  wie  vor  der 
Operation. 


lo.  36. 


Vor  der  Operation. 

Nach  der  Operation. 

Patient:  G.  R.,  65 jähr. 

Bureaugehilfe. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:    Chloro- 

Krankheit: Tuberculosis 

linguae. 

formnarkose  75  g. 

Allgemeinzustand:  gut. 

Tag  der  Operation:  3.8.04. 
Dauer  der  Operation:  1  Stunde. 
Art  der  Operation :  doppelseitige  Wangen- 
spaltung.    Excisio  linguae. 
Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 
Besonderheiten  während  der  Operation:  — 

Blutentnahme:  28.7.04 

8  Vorm. 

Blutentnahme:  4.  8. 04.  8  Vorm. 

Verarbeitung:  28.7.04. 

2  Nachm. 

Verarbeitung:  4.  8. 04.  2  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 

Completirendes Serum:  0,05 ccm  Menschen- 

serum. 

serum. 

29.7.04.  S.  1,0  1 

S.  1,0  2 

0,5  5 

0,5  30 

0,1  1000 

0.1  viele  Tausend 

i.  1,0  . 

i.  1,0  1 
0,5  }  « 
0,1  f 

0,5      c« 
0,1  ' 

r.  1,0  steril 

. 

r.  1,0  50 

0,5  50 

0,5  100 

0,1  1500 

0,1  viele  Tausend 

S.St.:  steril 

S.St:  steril 

Aussaat:  oo 

Aussaat:  oo 

M.S.St:  steril 

M.S.St:  steril 

M.S.B.:   « 

M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 


lo.  37. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  R.  K.:  27 jähr.  Anstreicher. 
Krankheit:  Tubercu löser  Drüsenabscess  am 

Hals. 
Allgemeinzustand:  — . 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanästhesie:   Cocain- 

Adrenalinanästhesie  n.  Braun. 
Tag  der  Operation:  10.6.04. 
Dauer  der  Operation:  5  Minuten. 
Art  der  Operation :  Exstirpation  der  Drüsen. 
Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 
Besonderheiten  während  der  Operation :  — 
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Blutentnahme:  1.6.04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  1.6.04.  1  Nachm. 
Compictirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 

senim. 
2.6.04.  S.  1,0  150 

0.5  250 

0,1  Yiele  Tansend 

1,0 


1.  i,ü  I 
0,5 
0,1  ' 


r.  1,0  300 
0,5  600 

0,1  oo 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Blutentnahme:  11.6.04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  11.6.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 
12.6.04.  S.1,0  200 

0,5  500 

0,1  viele  Tansend 

i.  1,0  , 

0,5  }  00 

0.1  f 

r.  1,0  500 

0,5  1000 

0,1    00 

S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  <x> 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


lo.  38. 


Vor  der  Operation. 

l'atient:  Seh.,  31  J.,  Schneider. 
Krankheit:  Cavemoma  colli. 
Aligemeinzustand:    Aeusserst    anämischer 
Mann. 


Blutentnahme:  5.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  5.  8.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 

scrum. 
«.  8.  04.  S.  1,0  100 

0,5  Tiele  Handert 

0,1  viele  Tansend 

i.  1,0  I 

0,5     00 

0,1  ' 
r.  1,0    200 

0,5  1000 

0,1    00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere   Bemerkungen   über   den   Ver- 
such:   . 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:  Chloro- 
formnarkose SO  g. 

Tag  der  Operation:  9.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  25  Minuten. 

Art  der  Operation:  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst. 

Operateur:  Dr.  Bockenheim  er. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 

Blutentnahme:  10.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  10.8.04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 

11.8.04.  S.  1,0  3 
0,5  500 
0,1  viele  Tansend 

i.  1,0  I 

0,5  }  00 

0,1  ' 
r.  1,0    50 

0,5  800 

0,1    00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
MS.St:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Ver- 
such: Keine  Beeinflussung. 
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lo.  39. 


Vor  der  Operation. 

Patient.  W.,  F.,  33  J.,  Arbeiter. 
Krankheit:  Lymphadenitis tubercutosacolli. 

Varicen  d.  Unterschenkels. 
Allgcraeinzustand :  — . 


Blutentnahme:  1.  6.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  1.  6.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 
2.6.04.  S.  1,0  steril 
0,5  250 
0,1  «0 
i.  1,0  ^ 

00 


1,V   I 

0,5} 
0,1  ' 


r.  1,0  steril 

0,5  300 

0,1  viele  Tausend 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.j  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen   über  den    Ver- 
such: —  — . 


Nach  der  Operation. 


der 


Allgemeine     oder    Localanästhesie     nach 

Hackenbruch. 
Tag  der  Operation :  9.  6.  04. 
Dauer  der  Operation:  10  Minuten. 
Art    der    Operation:    Unterbindung 

Vena  saphena  magna. 
Operateur:  Dr.  Bockenheim  er. 
Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 
Blutentnahme:  10.  6.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  10.  6.  04,  l  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen 


1.6.04.  S.  1,0    400 

0,5  2000 

0.1    QO 

i.  1,0  1 
0.5  }  00 
0.1  ' 

r.  1,0    500 

0,5  3000 

0,1    «5 

S.St.:  steril 

Aussaat:  oo 

K.S.St.:  steril 

K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Ver- 
such: Deutliche,  aber  geringe  Beein- 
flussung der  Bactericidie. 

Geringe    Herabsetzung     des    Ambo- 
ceptorgehaltcs  (?). 


10.40. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  E.,  W.,  69  J.,  Eigentümer. 

Krankheit:  Prostatahypertrophie,  Abge- 
brochener Katheter  in  der  Blase. 

Allgemeinzustand:  mittlerer  Ernährungs- 
zustand, Arteriosklerose. 


Blutentnahme:  1.8.04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  1.8.04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 


2.8.04.  S.  1,0  10 
0,5  100 
0,1  1000 


i.  1,0 


0,5. 
0,1  ' 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Lumbal- 
anästhesie nach  Tuffier. 

Tag  der  Operation :  3.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  V2  Stunde. 

Art  der  Operation:  Sectio  alta. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — . 

Blutentnahme:  4.  8.  04,  8  Vonn. 

Verarbeitung:  4.  8,  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum :  0,05  ccm  Menschen- 
serum. 

5.  8.  04.  S.  1.0  steril 
0.5  100 
0,1  viele  Tausend 


i.  1,0 


0,5  J  00 
0,1' 
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r.  1,0  I 
0,5 
0,1' 


50 
200 

viele  Tausend 
S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
1I.S.B.:  00 
Besondere    Bemerkungen    über   den  Ver- 
such:   . 


r,  1,0  steril 
0,5  300 

0,1  00 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M,S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere    Bemerkungen   über   den   Ver- 
such: Keine  Beeinflussung. 


lo.  4L 


Vor  der  Operation. 

Patient:  Seh ,  0.,  53  J.,  Sattler. 
Krankheit :  Carcinomdrüsen  a.  Hals,  Recidiv. 
Allgemeinzustand:    mittlerer  Ernährungs- 
zustand. 


Blutentnahme:  S.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:  8.7.04,  I  Nachm. 
Completirendes Serum:  0,1  ccm Kaninchen- 
serum. 
0.  7.  04.  S.  1,0  steril 

0,5  steril 

0,1  1000 

i.  1.0  I 

0,5}  00 

0,1' 
r.  1,0  steril 

0.5      50 

0,1  1500 

S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K,S.B.:   00 
Besondere   Bemerkungen   über   den   Ver- 
such:   . 


Nach  der  Operation. 


Allgemeine  oder  Localanästhesie :  Chloro- 
formnarkose 20  g. 

Tag  der  Operation:  9.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:  V4  Stunde. 

Art  der  Operation:   Auskratzung   der  in- 
operablen Drüsen. 

Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 

Blutentnahme:  10.  7.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:  10.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 

11.7.04.  S.  1,0  200 
0,5  steril 
0,1  2000 

i.  1,0  I 

0,5} 

0,1' 
r.  1,0  steril 

0,5    200 

0,1  3000 
S.St.:  steril 
Aussaat:  ao 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 
Besondere   Bemerkungen    über   den  Ver- 
such: Keine  Beeinflussung. 


00 


lo.  42. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  D.,  61  J.,  Gärtner. 

Krankheit:  Angiosarkom,  Recidiv  am  rechten 
Ohr. 

Allgemeinzustand:  Mittlerer  Ernährungs- 
zustand. 


Nach  der  Operation. 

Allgetadeine  oder  Localanästhesie:    Chloro- 

forftinarkose  20  ^. 
Tag  der  Operation:  11.8.04. 
Dauer  der  Operation:  V*  Stunde. 
Art  der  Operation:  Exstirpation. 
Operateur:  Dr.  Bockenheimer. 
Besonderheiten  während  der  Operation:  — 

11* 
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Blutentnahme:  11.8.04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  11.8.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 com  Meuschen- 

serum. 
12.8.04.  S.  1.0  1000 
0,5  100 
0,1  « 
i.  1,0  ^ 

00 


0,5  } 
0,1  f 


Blutentnahme:  12.8.04.  8 Vorm. 
Verarbeitung:  12.8.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05ccmMeiischen- 
serum. 

S.  1,0  steril 
0,5  300 

0,1  mehrere  Tansend 
1,0  ^ 

C30 


1.  1,U  1 
0,5  [ 
0,1  f 


r.  1,0  steril 

0,5  300 

0,1  00 
S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


r.  1,0  steril 
0,5  500 
0,1  00 

S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
MS.St.:  steril 
M.S.B.:   00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


10.43. 


Vor  der  Operation. 

Patient:  B.,  61  J.,  Schutzmann. 
Carcinoma  labii  inferioris  im  Mai  exstirpirt. 

Drüsenrecidiv. 
Allgemeinzustand:  massig  kräftig. 


Blutentnahme:  5.9.04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  5.9.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccra  Menschen- 
serum. 
6.9.04.  S.  1,0  100 

0,5  200 

0,1  1000 

1,0  , 

00 


l.  1,"  \ 

0,5  } 
0,1  ' 


r.  1,0  100 

0,5  300 

0,1  2000 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie :   Chloro- 
formnarkose 100  g. 
Tag  der  Operation:  5.  9.04. 
Dauer  der  Operation:  l'/4  Stunden. 
Art  der  Operation :  Exstirpation  der  Drüsen. 
Operateur:  Dr.  Schöne. 
Besonderheiten  während  der  Operation:  — 
Blutentnahme:  6.9  04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  6.9.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschcn- 

scrum. 
7.  9. 04.  S.  1,0  Steril 

0,5  8terii 

0,1  500 
i.  1,0 

oo 


1,U     I 

0,5 
0,1  ' 


r.  1,0  steril 

0,5  300 

0,1  1000 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 
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lo.  44. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  G.,  72  J.,  Maurer. 
Krankheit:  Fibrosarcoma  pedis. 
AUgemeinzustand :  nicht  sehr  geschädigt. 


Blutentnahme:  26.8.04.  SVorm. 
Verarbeitung:  27.8.04.  1  Nachm. 
Completirendes Serum:  0,05 ccm Menschen- 

serum. 
27.8.04.  S.  1,0  40 

0,5  100 

0,1  1000 

1,0 

CO 


1.  l,ü  I 

0,5 

0,1  ' 
r.  1,0  100 

0,5  300 

0,1  2000 
S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 

M.S.B.:   « 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanästhesie :   Chloro- 
formnarkose 20  g. 
Tag  der  Operation:  27.8.04. 
Dauer  der  Operation:  10  Minuten. 
Art  der  Operation:  Exstirpation  des  Tumors. 
Operateur:  Dr.  Jaeger. 
Besonderheiten  während  der  Operation:  — 
Blutentnahme:  28.8.04.  10  Vorm. 
Verarbeitung:  29.8.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
30.8.04.  S.  1,0  2 
0,5  20 
0,1  500 
i.  1,0 
0,5      00 
0,1 
r.  1,0  50 
0,5  300 
0,1  1000 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Keine  Beeinflussung. 


lo.  45. 


Vor  der  Op 

>eration. 

Nach  der  Operation. 

Patient:  F.,  58  J.,  Installateur. 
Krankheit:  Carcinoma  cruris. 
Allgemeinzustand:  Kachektischer  Zustand. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:    Chloro- 
formnarkose 35  g. 
Tag  der  Operation:  2.8.04. 
Dauer  der  Operation:  8/4  St. 
Art  der  Operation:  Amputatio  femoris. 
Operateur:  Dr.  Weber. 
Besonderheiten  während  der  Operation :  — 

Blutentnahme:  2.8.04 
Verarbeitung:  2.  8.  04. 
Completirendes  Serum: 

serum. 
3. 8. 04.  S.  1,0  steril 
0,5  50 
0,1  2000 

.  8  Vorm. 
1  Nachm. 
0,05  ccm  Menschen- 

Blutentnahme:  3.  8. 04.  8  Vorm. 
Verarbeitung:  3.8.04.  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 
4.8.04.  S.  1,0  steril 
0,5  10 
0,1  1000 

i.  1,0  , 
0,5  }  00 
0,1  ' 

i.  1,0  , 
0,5      00 
0,1  ' 

r.  1,0  steril 
0,5  100 
0,1  3000 

r.  1,0  steril 
0,5  100 
0,1  2000 
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S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B..  c» 
Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.i  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


10.46. 


Vor  der  Operation. 
Patient:    B.,  37  J.,  Lehrer. 
Krankheit:   Sarcoma  humeri. 
Allgemeinzustand:   Massige  Kachexie. 


Blutentnahme:    2.  8.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:   2.  8.  04»  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menschen- 
serum. 

3. 8.  04.  S.  1,0  10 
0,5  100 
0,1  1000 

1,0  i 

00 


1.    l,Ui 

0,5} 
0,1  i 


r.  1,0  100 
0,5  200 
0,1  1500 

S.St:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Local anästhesier  Ghloro- 
formnarkose  45  g. 

Tag  der  Operation:    2.  8.  04. 

Dauer  der  Operation:  Va  Stunde. 

Art  der  Operation:   Amputatio  humeri. 

Operateur:    Excel  lenz  v.  Bergmann. 

Besonderheiten  während  der  Operation :  — . 

Blutentnahme:   3.  8.  04,  8  Vorm. 

Verarbeitung:   3.  8.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,06 ccm  Menschen- 
serum. 

4.8.04.  S.  1,0 


r. 


0,5 
0,1  i 

,0, 
>,5 

0,5 
0,1  ' 


0,1 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
M.S.St.:  steril 
M.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 
Starke  Herabsetzung  der  Bactericidie. 

Patient  hat  die  Operation  gut  überstanden, 
obwohl  der  Amboceptorgehalt  ebenfalls 
stark  herabgesetzt  war. 


lo.  47. 


Vor  der  Operation. 
Patient:  Th.  J.,  84  J.,  Arbeiter. 
Krankheit:    Luxatio   humeri    axillaris   in- 

veterata. 
Allgemeinzustand:    Sehr  kräftiger  Mann. 


Nach  der  Operation. 
Allgemeine  oder  Localanasthesie:   Chtoro- 

formnarkose  120  g. 
Tag  der  Operation:  23.  6.  04. 
Dauer  der  Operation:    IV4  Stunde. 
Art  der  Operation:  Blutige  Reposition. 
Operateur:    Excellenz  v.  Bergmann. 
Besonderheiten   während   der  Operation: 

keine. 
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Blutentnahme:  21.  6.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:   22.  6.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  com  Kaninchen- 
serum. 
23.4.04.  S.  1,0      50 

0,5  1000 

0,1  4000 

1,0  i 

00 


1.    l,Uj 

0.5} 
0,1  ' 


r.  1,0     100 
0,5  2000 

0,1         00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  co 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:   00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch: 


Blutentnahme:    24.  6.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:    25.  6.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum:  0,1  ccm  Kaninchen- 
serum. 
25.6.04.  S.  1,0  steril 

0,5  1000 

0,1     oo 

00 


1. 


1,UJ 

0.5} 
0,1  i 


r.  1,0  steril 
0,5  2000 

0,1     00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St.:  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 


lo.  48. 


Vor  der  Operation. 
Patient:    W.  L.,  42  J  ,  Stellmacher. 
Krankheit:  Corpus  mobile  i.  r.  Ellenbogen- 
gelenk. 
Allgemeinzustand:    Kräftiger  Patient. 


Blutentnahme:   20.  7.  04,  8  Vorm. 
Verarbeitung:    20.  7.  04,  1  Nachm. 
Completirendes  Serum :  0,2  ccm  Kaninchen- 
serum. 
21.7.04.8.1,0     100 
0,5  1000 

0,1        00 

1,0  ^ 

CO 


1. 


0,5} 
0,1  ' 


r.  1,0  200 
0,5  1500 
0,1     cc 

S.St..  steril 
Aussaat:  oo 
K.S.St:  steril 
K.S.B.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 


Nach  der  Operation. 

Allgemeine  oder  Localanästhesie:   Chloro- 
formnarkose 35  g. 

Tag  der  Operation:  25.  7.  04. 

Dauer  der  Operation:   40  Minuten. 

Art  der  Operation:  Eröffnung  d.  Gelenks. 

Operateur:   Privatdocent  Dr.  Borchardt. 

Besonderheiten  während  der  Operation:  — . 

Blutentnahme:  26.  7.  04,  8  Vorm. 
-Verarbeitung:   26.  7.  04,  1  Nachm. 

Completirendes  Serum:  0,05 ccm  Menscben- 
serum. 


27.7.04.  S. 


1,0  steril 
0,5  100 

0,1    oo 


i.  1,0 . 
0,5} 
0,1  ' 


r.  1,0  steril 
0,5  200 

0,1      00 

S.St.:  steril 
Aussaat:  oo 
KS.St.:  steril 
K.SB.:  00 

Besondere  Bemerkungen  über  den  Versuch : 
Keine  Beeinflussung. 
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Die  Behandlung  der  Fracturen 

des  oberen  und  unteren  Endes  des  Femur 

mittelst  Extension/) 


Von 

Prof.  Bardenheuer  (Cöln). 

(Mit  5  Textfiguren.) 


M.  H.!  Das  Thema,  über  welches  ich  heute  die  Ehre  habe 
zu  Ihnen  zu  sprechen,  ist  das  schwierigste  aus  dem  ganzen  Gebiete 
der  Fracturen  und  daher  auch  wohl  seitens  des  Herrn  Vorsitzenden 
mit  Absicht  ausgewählt;  jeden  anderen  Extremitätentheil  würde 
ich  vorgezogen  haben,  weil  ich  hier  weit  mehr  zu  einem  voll- 
kommenen Äbschluss  gelangt  bin. 

üeber  die  übrigen  Behandlungsmethoden  will  ich  mich  hier 
nicht  verbreiten,  um  mir  nicht  die  Zeit  zur  Besprechung  der  Ex- 
tensionsbehandlung  zu  sehr  zu  kürzen ;  ich  möchte  nur  mit  einigen 
Worten  die  Nothwendigkeit  der  anatomischen  Behandlung  betonen  und 
beweisen.  An  dem  alten  Axiome  der  Nothwendigkeit  der  Re- 
position und  der  absoluten  Ruhigstellung  sowohl  der  Fracturstelle 
als  der  anschliessenden  Gelenke  hat  Lucas  Championierc  am 
gewaltigsten  gerüttelt;  ich  habe  schon  vor  25  Jahren  die  Verbindung 
der  functionellen  Behandlung  mittels  activer  Gymnastik  mit  der 
anatomischen  Behandlung  betont.  So  recht  wie  der  französische 
Autor  auch  hatte,  wenn  er  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  zur 
Erhaltung   der   Ernährung   der  Muskeln,    überhaupt  aller  Gewebe, 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 
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zur  Verhütung  der  nutritiven  Veränderungen  in  den  Muskeln,  der 
Versteifung  der  Gelenke  etc.  den  Accent  auf  die  functionelle  Be- 
handlung legt,  so  unrecht  hatte  er  andererseits,  wenn  er  hierbei 
die  anatomische  Behandlung  mehr  oder  minder  vernachlässigt. 
Wenngleich  wir  wissen,  dass  die  Function  oft  selbst  bei  bestehen- 
der Deformität  eine  sehr  gute  ist  und  dass  ein  gewisser  und  geringer 
Grad  bestehen  darf,  so  rouss  es  doch  unser  Streben  sein,  voll- 
kommen oder  annähernd  volle  Wiederherstellung  der  normalen 
anatomischen  Knochenfiguration  zu  erzielen;  die  letztere  ist  und 
bleibt  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  die  Hauptsache. 

Die  gymnastische  Behandlung  verhütet  die  nutritiven  Verän- 
derungen in  den  Muskeln,  die  Verfettung  derselben,  die  abnormen 
Veränderungen  in  den  elastischen  Geweben,  die  Versteifung  der  Ge- 
lenke etc.  gleichfalls  und  weit  besser  als  die  sogenannte  Mobili- 
sation und  Massage;  die  letztere  ist  nur  ein  Ersatz  für  die  erstere. 
Wenn  Luc.  Championiere  sagt,  Bewegung  ist  Leben,  so  gilt 
dies  ganz  besonders  von  den  activen  Bewegungen,  welche  als  physio- 
logischer Reiz  die  Herzkraft  stärken,  die  Blutcirculation  und  die 
Ernährung  weit  stärker  heben  als  die  passive  Bewegung. 

Alle  schlimmen  Folgen  nach  den  Fracturen  sind  Kolgen  des 
Bestehenbleibens  der  Dislocation,  die  Pseudarthrosis  eben  so  gut 
wie  die  Callushyperproduction,  ferner  die  Nervendrucklähmung,  die 
Behinderung  des  Sehnenspieles,  die  Gelenkversteifung,  die  Behinde- 
rung des  venösen  Blutabflusses,  die  Venectasien,  das  einfache  Oedem, 
die  Phlebitis,  das  entzündliche  Oedem,  die  Behinderung  der  Bil- 
dung des  Coliateralkreislaufes  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der 
Intima  der  Arterie,  welche  nicht  gerade  so  selten  beobachtet  wird 
und  welche,  wie  ich  zuerst  nachwies,  die  alsdann  entstehende 
Ischämie,  eventl.  sogar  die  Gangrän  etc.  in  Scene  setzt. 

Von  diesen  Folgen  will  ich  nicht  sprechen,  dieselben  sind 
bekannt;  ich  möchte  nur  der  Verkürzung  und  der  Deformität,  den 
dauernd  übrigbleibenden  Folgen  einige  Worte  widmen  zum  weiteren 
Beweise  für  die  Noth wendigkeit  der  anatomischen  Behandlung. 

Wir  wissen  allerdings,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Ver- 
kürzung und  Deformität  bestehen  darf,  ohne  dass  eine  besondere 
Functionsstörung  hierdurch  entsteht,  wir  wissen  aber  nicht,  welcher 
Grad  von  Verkürzung  und  Deformität  etc.  bestehen  darf,  ohne  dass 
die  Function  leidet;    es  findet  sich  auch,  so  viel  mir  die  Literatur 
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bekannt  ist,  keine  erschöpfende  und  zusanamenfassende  Arbeit  über 
dieses  Thema,  welche  uns  hierüber  nach  allen  Seiten  hin  Auf- 
schluss  giebt. 

Liniger  giebt  in  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  über  den 
Oberschenkelbruch  eine  zusananoenfassende  Darstellung  der  Folgen, 
besonders  der  Verkürzung.  Er  sagt,  nach  dem  Grade  der  Yer- 
kärzung  richtet  sich  im  hohen  Maasse  der  Grad  der  Minderung  der 
Arbeitsfähigkeit.  Verkürzung  und  Verkürzung  sind  nun  nach  meiner 
Ueberzeugung  nicht  gieichwerthig;  eine  Verkürzung  von  2 — 3  cm 
lässt  sich  im  Aligemeinen  ausgleichen  durch  Senkung  des  Beckens 
ohne  wesentliche  Functionsstörung,  ohne  Hinken  etc.  hervorzurufen, 
während  in  anderen  Fällen  die  gleichen  Verkürzungen  die  Function 
wesentlich  stören.  Hier  spielen  noch  andere  Verhältnisse  eine 
grosse  Rolle  mit  und  zwar  die  gleichzeitig  bestehende  Deformität, 
wovon  später.  Liniger  wies  in  51  zweifellosen  Fällen  ein  all- 
mähliches Zunehmen  der  Verkürzung  nach,  die  sogar  in  einigen 
Fällen  noch  nach  Monaten,  selbst  nach  einem  Jahre  dauernd  stieg 
von  2  cm  auf  5  cm,  selbst  in  einem  Falle  auf  6  cm,  und  nach 
3  Jahren  auf  8  cm. 

Ein  Wachsen  der  Verkürzung  habe  ich  auch  mehreremale  nach- 
gewiesen; als  Ursache  hierfür  spreche  ich  die  zu  frühe  Bela&tung 
des  noch  nicht  absolut  festen  Callus  an  und  zweitens  die  gleichzeitig 
bestehende  Deformität.  Wir  belasten  im  Allgemeinen  nach  der 
sogenannten  callösen  Verheilung  die  Fracturstelle  zu  früh;  hierbei 
spielt  aber  auch  gleichzeitig  noch  die  bestehende  Deformität  eine 
grosse  Rolle  mit.  Bei  bestehender  Deformität  wird  naturgemäss  die 
Fracturstelle,  der  Callus  von  der  Eörperlast  weit  mehr  beeinflusst; 
ausserdem  ist  bei  der  nicht  erreichten  prima  intentio,  sondern  bei 
der  sogenannten  secundären  Verheilung  der  Fragmente  der  Callus 
weicher  und  verknöchert  nicht  so  rasch. 

Gestatten  Sie  mir-  dies  an  5  Fragmentstellungen  klar  zu  legen. 
Wenn  die  Fractur  ideoll  verheilt  ist,  sodass  die  normale  Con- 
figuration  des  Knochens  wiedergegeben  ist,  ich  möchte  diese  die 
erste  Fragmentstellung  nennen,  so  bildet  der  Knochen  durch  den 
nahezu  queren  Ansatz  des  Schenkelhalses  an  das  obere  Ende  der 
Diaphyse  einen  nach  aussen  bestehenden  Bogen:  hier  wird  unter 
der  Annahme  der  gleichen  Dichtigkeit  des  Callus  bei  zu  früher 
Belastung,  z.  B.  nach  8  Wochen,  die  Fracturstelle  an  der  inneren 
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Femurseite  durch  Druck,  an  der  Aussenseite  durch  Zug  abnorm 
belastet;  es  entsteht  alsdann  eine  Einbiegung  der  Fracturstelle  mit 
der  Spitze,  also  mit  der  offenen  Winkelseite  nach  aussen,  mit  der 
geschlossenen  nach  innen. 

Bei  der  zweiten  Fragmentstellung,  bei  welcher  das  ganz  distale 
Fragment  mit  seiner  ganzen  Achse  unter  Wahrung  einer  annähernden 
Parallelstellung  der  beiden  Fragmente  zu  einander  und  ohne 
Zwischenlagerung  von  Callus  zwischen  den  beiden  entsprechenden 
Corticalflächen  nach  innen  verschoben  ist,  ist  das  ganze  Fragment 
der  Richtungslinie  genähert  oder  fällt  selbst  mit  seiner  ganzen 
Achse  in  dieselbe  hinein.  Hier  kann  die  Körperlast  nur  durch 
einen  starken  senkrechten  Druck,  also  nur  durch  Compression  und 
durch  Verschiebung  der  Fragmente  in  der  Senkrechten,  durch  Ab- 
scheerung  eine  Einbiegung  des  Callus  hervorrufen,  wozu  eine  weit 
grössere  Gewalt  verlangt  wird,  als  zur  grösseren  Einbiegung  eines 
schon  bestehenden  Bogens. 

Bei  der  dritten  Fragmentstellung  mit  der  Spitze  des  äusserst 
flachen  Winkels  nach  innen,  und  gleichfalls  fast  unter  Wahrung  der 
Parallelstellung  der  Fragmente,  ohne  Zwischenlagerung  von  Callus 
wird  der  nach  aussen  bestehende  Bogen  des  normal  verheilten 
Knochens  ausgeglichen;  hier  wird  gleichfalls  zur  Hervorrufung  einer 
Verbiegung  eine  weit  grössere  Gewalt  verlangt  als  bei  der  normalen 
Fragmentstellung. 

Bei  der  vierten  Fragmentstellung  mit  der  Spitze  des  Winkels 
nach  aussen,  wird  der  Druck  an  der  Innenseite  des  Knochens  und 
die  Spannung  an  der  äusseren  Seite  sich  weit  stärker  geltend 
machen  als  bei  der  ersten  Fragmentstellung  und  die  Verbiegung 
weit  eher  und  weit  stärker  eintreten. 

Bei  der  fünften  Fracturstellung,  wobei  die  Spitze  des  Winkels 
nach  innen  sieht,  wird,  wofern  eine  stärkere  Abductionsstellung  des 
unteren  Endes  des  distalen  Fragmentes  nach  aussen  besteht,  an 
der  äusseren  Seite  ein  stärkerer  Druck,  an  der  inneren  ein  stärkerer 
Zug  ausgeführt  und  die  Verbiegung  sich  rascher  und  stärker  ent- 
wickeln. Bei  der  4.  und  5.  Form  der  Fragmentstellung  ist  aller- 
dings nicht  zu  vergessen,  dass  im  ersteren  Falle,  wofern  die  Ver- 
stellung nicht  gross  ist,  es  den  con-  und  retrahirten  Muskeln, 
dem  Glutaeus  medius  und  minimus  noch  oft  gelingt,  die  Mitte  des 
unteren    Endes    des    distalen    Fragmentes    in    die    Richtungslinie 
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zurück  zu  führen,  wodurch  die  abnorme  Druckbelastung  etc.  des 
Callus  vermindert  resp.  aufgehoben  wird,  im  2.  Falle  geschieht 
dies  durch  die  starke  Retraction  der  Adductoren. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  also,  dass  man  nicht  zu  früh  den 
Callus  belasten  soll,  aber  je  nach  der  bestehenden  Fragmentstellung 
dem  Callus  früher  oder  später  die  Last  des  Körpers  anvertrauen 
kann.  Eine  genaue  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  gestatteten 
Belastung  wage  ich  heute  noch  nicht  zu  geben,  da  ich  bei  der 
genaueren  Durchsicht  der  Röntgenogramme,  welche  ich  in  Folge 
der  Aufforderung  zu  dem  heutigen  Vortrage  vorgenommen  habe, 
und  welche  in  der  Kürze  der  Zeit  eine  immense  Arbeitsleistung 
bedeutete,  feststellte,  dass  die  Verkürzung  und  die  Deformität  oft 
gewachsen  war. 

Wenn  der  Callus  verknöchert  ist,  oder  sogar  sich  schon  Tra- 
jectorien  gebildet  haben,  so  ist  der  deforme  Knochen  ebenso  trag- 
fähig wie  der  normale  Knochen  und  die  abnorme  Belastung  macht 
sich  hier  nur  in  den  gelenkigen  Verbindungen  der  ganzen  unteren 
Extremität  und  des  ganzen  Rumpfes  geltend. 

Bei  der  1.,  2.  und  3.  Form  der  Fragmentstellung  besteht 
keine  abnorme  Belastung;  es  besteht  allerdings  eventl.  eine  Ver- 
kürzung, wenn  die  Fragmente  übereinander  geschoben  sind.  Die- 
selbe hat  aber  bei  dieser  Form  der  FragmentsteJlung  wenig  zu 
bedeuten.  Das  sind  die  Fälle,  wobei,  wie  wir  schon  lange  wussten,  die 
Deformitäten  oft  gar  keine  Functionsstörung  bedingen.  Bei  der  4. 
und  5.  Form  besteht  eine  Verkürzung  a  durch  die  Winkelversteilung 
und  b  noch  dadurch,  dass  hierbei  auch  meist  die  Fragmente  über- 
einander geschoben  sind. 

Bei  geringer  Verstellung,  z.  B.  der  5.  Fragmentstellung,  wofern 
das  untere  Ende  des  distalen  Fragmentes  nicht  zu  stark  nach 
aussen  verschoben  ist,  gelingt  es,  wie  eben  erwälint,  den  verkürzten 
Adductoren  noch  die  Mitte  der  Condylen,  worauf  ja  stets  von  jeher 
ein  grosser  Werth  auch  während  der  Behandlung  gelegt  worden  ist, 
in  die  Richtungslinie  zurückzuführen.  Wenn  der  Winkel  indessen 
grösser  ist,  so  fällt  die  ganze  Kraftführungslinie  nach  aussen 
von  der  Richtungslinie;  es  wird  daher  an  der  inneren  Seite  aller 
Gelenke  der  ganzen  Extremität:  im  Knie,  im  Fussgelenke  und  in 
der  Hüfte  eine  abnorme  Belastung  durch  Zug,  an  der  äusseren 
Seite  durch  Druck  entstehen.     Die  Adductoren   werden  anfänglich 
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noch  durch  stärkere  Cod-  und  Retraction  das  Gleichgewicht  wieder 
herzustellen  suchen,  indessen  nachher  werden  sie  dem  dauernden 
Zuge  bei  einiger  Grösse  der  Deformität  nicht  widerstehen  und  um 
so  weniger  widerstehen,  je  grösser  die  Deformität  ist;  sie  erschlaflFen, 
werden  länger;  das  Gleiche  gilt  von  den  inneren  Gelenkbändern; 
es  entsteht  ein  Genu  valgum,  ein  Wackelknie,  eventl.  ein  Hydrops; 
an  der  äusseren  Seite  werden  die  Condylen  im  Höhendurchmesser 
verkürzt,  im  queren  Durchmesser  verbreitert,  die  Gelenkbänder 
und  die  Muskeln  verkürzen  sich.  Das  Gleiche  gilt  vom  Fuss- 
gelenke,  von  der  Hüfte;  die  Gelenke  des  Rumpfes  werden  entgegen- 
gesetzt abnorm  belastet. 

Liniger  hat  nun  ferner  noch  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
in  mehreren  Fällen  Patienten  mit  einer  Verkürzung  von  4  und  ein- 
mal von  6  cm.  Patient  ohne  Functionsstörung,  ohne  Hinken,  ohne 
Absatz  herumgingen. 

Ich  habe  3  ähnliche  Fälle,  angeregt  durch  die  Schrift  von 
Liniger  genauer  untersucht,  wobei  zweimal  Verkürzung  von  4V2»  ini 
3.  Falle  von  4  cm  bestand;  in  einem  Falle  bei  einem  50jährigen 
Manne  und  einer  30  Jahre  alten  Fractur  und  in  einem  Falle  bei 
einem  30jährigen  Manne  und  bei  einer  5  Jahre  alten  Fractur;  im 
3.  Falle  war  die  Fractur  einige  Jahre  alt.  Alle  3  Verletzten  waren 
in  der  Function  nicht  gestört,  sie  hinkten  nicht,  trugen  keine  er- 
höhten Absätze.  Das  Becken  war  gesenkt;  es  bestand  eine  nicht 
einmal  grosse  lumbal- convexe  Scoliosis,  indessen  eine  stärkere 
Rotation  der  Wirbelkörper  nach  der  verletzten  Seite  und.  eine  starke 
Anspannung  und  kräftige  Entwickelung  der  Rücken  ex  tensoren  an 
der  concaven  Seite  der  Lenden-Scoliosis,  umgekehrt  im  dorsalen 
Theile. 

Die  Scoliosis  war  relativ  fixirt,  woraus  ich  den  Schluss  ziehe, 
dass  an  der  concaven  Seite  desselben  auch  die  Gelenkbänder  ver- 
kürzt waren.  Ich  konnte  indessen  nicht  mit  Sicherheit  eine  Ver- 
kürzung der  Wirbelkörper  und  der  Zwischenknorpelschciben  an  der 
concaven  Seite  nachweisen;  ich  glaube  nun,  dass  das  Bestehen  der 
relativen  Fixation  der  Wirbelsäule  besonders  wichtig  ist  zur  Er- 
klärung der  guten  Functionsfähigkeit.  In  allen  Fällen  verliefen  die 
Achsen  der  Fragmente  parallel  zu  einander  und  war  das  untere 
Fragment  mit  seiner  ganzen  Achse  nach  innen  verschoben.  Es 
berührten    sich     ferner    die     entsprechenden    Corticalfläehen.     Bei 
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fehlender  winkeliger  Deformität   kann  also  eine  Verkürzung  relativ 
gross  sein,  ohne  die  Function  wesentlich  zu  stören. 

Es  ergiobt  sich  hieraus,  dass  in  den  Fällen,  wo  es  durch 
die  z.  B.  keilförnaige  Beschaffenheit  der  Bruchflächen  oder  durch 
die  Interposition  der  Musculatur  oder  durch  das  Alter  der  Fractur 
oder  bei  Deliranten  oder  Herzschwäche  etc.  nicht  möglich  ist,  die 
Bruchflächen  mit  einander  in  Contact  zu  setzen,  es  doch  vorerst 
geboten  ist,  1.  die  Entstehung  der  Verkürzung  zu  verhindern, 
2.  vor  allen  die  Parallelstellung  der  Fragmente  entweder  in  der 
zweiten  oder  in  der  dritten  Form  der  Fragmentstellung  zu  erzielen. 
Bei  der  meist  bestehenden  Dislocation  der  Fragmente,  z.  B.  mit  der 
Spitze  nach  aussen,  kann  man  durch  eine  starke  Längsextension 
und  gleichzeitige  Querextension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach 
der  geschlossenen  Winkelseite  hin  dies  stets  erreichen,  und  durch 
die  Querextension  eines  jeden  Fragmentes  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite  hin,  wohin  es  verschoben  ist,  erzielt  man  auch  stets 
die  unmittelbare  Incontacttretung  der  Corticalflächen  der  Fragmente. 
Bei  der  sogenannten  subtrochanteren  Fractur  ist  es  z.  B.  nicht  so 
gefährlich,  wenn  das  nach  innen  stark  verschobene  distale  Frag- 
ment etwas  nach  innen  verschoben  bleibt,  indem  hierdurch  die 
ganze  Achse  des  distalen  Fragmentes  unter  das  Hüftgelenk  zu 
liegen  kommt  und  in  die  Richtungslinie  fällt. 

Ucber  die  blutige  Reposition  mit  oder  ohne  Naht  will  ich  hier 
nicht  sprechen,  nur  möchte  ich  hier  erwähnen,  dass  wir  Deutschen 
im  Allgemeinen  nur  dann  dieselbe  ausführen,  wenn  eine  bestehende 
grosse  Dislocation  sich  nicht  beheben  lässt,  während  die  Engländer, 
Belgier,  Franzosen  mit  Lane,  Lambotte,  Tuffier  an  der  Spitze 
das  Bestehen  einer  grösseren  Dislocation  stets  als  Indication  zur 
Ausfuhrung  der  Operation  hinstellen,  weil  dieselbe  sich  nie  be- 
heben liesse. 

Die  Indication  der  Deutschen  ist  allerdings  ein  sehr  dehnbarer 
Begriff;  die  Indication  wechselt  mit  dem  Chirurgen;  wenn  ein 
Chirurg  sehr  von  der  Wirksamkeit  seiner  Methode  überzeugt  ist, 
so  wird  er  weit  hartnäckiger  dieselbe  in  Anwendung  ziehen  und 
meist  zu  einem  guten  Ziele  gelangen;  er  wird  weit  seltener  ge- 
nöthigt  sein,  die  Naht  anzulegen.  Ich  habe  an  den  Diaphysen  des 
Femur  nie  nöthig  gehabt,  selbst  bei  Monate  und  ein  Jahr  alten 
Pseudarthrosen  die  Naht  anzulegen. 

12* 
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M.  H.!  Ehe  ich  zur  Besprechung  der  Behandlung  der  Frac- 
turen  übergehe,  werde  ich  noch  in  kurzen  Worten  der  Hindernisse, 
welche  sich  sowohl  der  blutigen  als  der  unblutigen,  manuellen  Repo- 
sition entgegensetzen,  einige  Worte  widmen.  Wenn  die  Fragmente 
miteinander  in  Gontact  stehen,  so  ist  das  Haupthinderniss  gegeben 
durch  die  Einkeilung,  Verzahnung;  hier  liegt,  wenn  eine  Dis- 
location  besteht,  gewöhnlich  nur  eine  solche  in  einem  Winkel  vor. 
Durch  eine  starke  longitudinale  Extension  nach  unten  und  Querextension 
von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der  geschlossenen  und  von  den 
Gelenkenden  nach  der  oflFenen  Winkelscite  hin  werden  an  der  offenen 
Winkelseite  die  Fragmentspitzen  durch  einen  stärkeren  Druck  gegen- 
einander resorbirt  und  an  der  geschlossenen  durch  einen  stärkeren 
stetig  wirkenden  Zug  entfaltet,  wie  ich  dies  oft,  ohne  vorher  eine 
Reposition  ausführen  zu  müssen,  durch  die  Aufhebung  der  be- 
stehenden, starr  fixirten   Dislocation  constatirt  und  bewiesen  habe. 

Wenn  die  Fragmente  sich  verlassen  haben,  so  werden  die- 
selben durch  die  Retraction  der  Muskeln  übereinander,  ferner  seit- 
wärts und  zwar  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  oder  lateral- 
wärts  oder  in  beiden  gemeinschaftlich  verschoben  und  abnorm  rotirt. 
Das  Haupthinderniss  ist  hier  gegeben  durch  die  Retraction,  nicht 
Contraction  der  Muskeln,  durch  die  blutige  und  nachherige  zellige 
und  entzündliche  Infiltration  derselben;  fernerhin  durch  die  Inter- 
position  der  Muskeln;  durch  eine  starke  Längsextension  mit  25  bis 
50  Pfund,  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  resp.  der  Stärke  der 
Musculatur,  ev.  sogar  bis  auf  70  Pfund  steigend,  weich'  letzteres 
Gewicht  indessen  nur  für  acht  Tage  etwa  angewandt  wird,  müssen 
hier  vor  allem  die  beiden  Fragmente  in  ein  gleiches  Niveau,  Höhen- 
lage zu  einander  gebracht  werden,  um  alsdann  ein  jedes  Fragment 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  es  verschoben  ist,  durch 
die  directe  Querextension  zu  leiten  und  um  durch  die  Querextension 
der  beiden  Gelenkenden  (des  Knies  und  des  Beckens)  nach  der 
gleichen  Seite,  wohin  die  Fragmentspitze  verschoben  ist,  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  abzuhebein  (indirecte  Querextension).  Die 
abnorme  Rotation  wird  durch  eine  vom  knöchernen,  nicht  vom 
musculösen  Theile  aus,  wie  ich  es  früher  fälschlicher  Weise  that, 
also  vom  Kie  und  vom  unteren  Ende  der  Tibia  vorgenommene, 
rotirende  Extension  nach  der  der  bestehenden  abnormen  Rotation 
entgegengesetzten  Seite  behoben.    Bei  der  Anlegung  der  rotirenden 
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Extension  von  der  Musculatur  aas  wälzt  dieselbe  sich  um  die 
Fragmente  herum,  ohne  einen  Zug  an  dem  Fragmente  auszuführen. 
In  letzterer  Zeit  ist  es  mir  bei  der  Ausführung  der  rotirenden 
Extension  von  dem  Knie  und  Fussgelenke  aus  stets  weit  besser 
gelungen,  die  abnorme  Rotation  zu  beheben  als  früher.  Auf  diese 
Weise  lässt  sich  sehr  oft  in  den  schwersten  Fällen  eine  ideelle 
Heilung,  mindestens  die  am  wenigsten  störende  Deformität,  und  ohne 
Verkürzung  erzielen,  wofern  nicht  durch  Nebenumstände,  andere 
Verletzungen,  Delirium  tremens,  ältere  Fractur,  üngehorsamkeit  des 
Patienten,  Decubitus,  starke  Blutung,  mehrfache  Fractur,  Herz- 
schwäche u.  s.  w.  die  correcte  Behandlung  gehemmt  wird  und 
sogar  unterbrochen  werden  muss.  Durch  die  frühe,  vom  ersten 
Tage  ab  eingeleitete  Extension  wird  fernerhin  unter  dem  Drucke 
der  gespannten  Musculatur  das  infiltrirende  Blut,  die  gesetzte  ent- 
zündliche Infiltration  rasch  der  Resorption  entgegengeführt;  ausser- 
dem werden  durch  die  frühzeitige  Extension  die  Muskeln  auf  ihre 
normale  Länge  gedehnt,  so  dass  die  Entzündung  mindestens  den 
ad  normam  verlängerten  Muskel  trifft. 

Die  interponirte  Musculatur  wird,  wie  ich  dies  oft  selbst  bei 
der  in  der  Entwicklung  begriffenen  Pseudarthrose,  oder  das  inter- 
ponirte neugebildete  Bindegewebe  und  die  bindegewebe  entartete 
interponirte  Musculatur  bei  der  schon  Monate  lang  bestehenden 
Pseudarthrosis  rasch  zur  Resorption  geführt,  und  die  Pseudarthrosis 
ohne  Operation,  ohne  Injection  u.  s.  w.  gebeilt. 

In  einem  Falle  bestand  die  Pseudarthrosis  an  der  Tibia  schon 
ein  Jahr,  in  einem  zweiten  Falle  drei  Monate  lang. 

Das  Hinderniss  kann  auch  gebildet  werden  bei  aufgehobenem 
Bruchflächencontact  durch  die  zackige  oder  keilförmige  Beschaffen- 
heit der  Bruchfläche;  es  muss  hier,  um  die  Bruchflächen  mitein- 
ander in  Contact  zu  setzen,  sowohl  an  der  Streck-  als  Beugeseite 
die  Musculatur  um  die  doppelte  Länge  der  Höhe  der  Zacke,  also 
bei  2  cm  Höhe  um  4  cm  verlängert  werden,  was  sehr  schwierig  ist, 
um  die  Spitzen  der  Fragmente  mit  einander  in  Contact  zu  setzen. 
Bei  Coraminutivfracturen  wird  den  Fragmenten  durch  eine  doppelte 
Querextension  eine  Stütze  aneinander  geboten. 

Bei  interponirten  Fragmentstücken  ist  es  mir  auch  stets  ge- 
lungen, eine  knöcherne  Heilung  dadurch  zu  erzielen,  dass  die  Bruch- 
flächen zum  grössten  Theil  ihrer  Ausdehnung  miteinander  in  Contact 
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gesetzt  wurden;  man  sucht  auch  durch  Abductionen  den  Splitter 
abzuhebein  und  aus  der  Einklemmung  zwischen  den  beiden  Frag- 
menten zu  befreien. 

Bei  starker  Splitterung  sowie  bei  einer  keilförmigen  Beschaflfen- 
heit  der  Bruchflächen  ist  der  Anhänger  der  Naht  oft  gezwungen 
die  Splitter  zu  reseciren  u.  s.  w. 

Gehe  ich  jetzt  zur  Besprechung  der  Technik  der  Extension 
bei  den  Fracturen  am  oberen  und  unteren  *  Ende  der  Diaphyse 
über;  ich  will  nur  eine  einzelne  der  schwereren  Formen  auswählen. 

Ich  gebe  vorher  einen  kleinen  Bericht  über  die  Fracturen  der 
Diaphyse,  welche  ich  in  den  letzten  4  Jahren  beobachtet  habe. 
Ich  habe,  da  unser  Herr  Vorsitzender  erst  vor  etwa  4  Monaten 
die  ehrende  Aufforderung  an  mich  ergehen  liess,  über  Fracturen 
des  Femur  zu  sprechen,  innerhalb  kurzer  Zeit  das  Material 
gesichtet  und  alle  Röntgenogramme  besichtigt,  was  eine  mühsame, 
viel  Zeit  und  Mühe  kostende  Arbeit  war,  und  statistisch  verwerthet. 

Herr  Dr.  Luxemburg  wird  noch  hierüber  genauer  berichten. 

Ich  habe  im  Ganzen  179  Fracturen  der  Diaphyse  des  Ober- 
schenkels behandelt  Bei  allen  mit  höchst  wenigen  Ausnahmen 
bestand  eine  grössere  Dislocation,  da  meist  nur  die  Verletzten  bei 
einer  grösseren  Dislocation  dem  Hospitale  überwiesen  werden;  in 
der  Hälfte  der  Fälle  etwa  hatten  die  Fragmente  sich  verlassen  und 
es  bestand  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Diastasis,  oft  mit  Inter- 
position  von  Musculatur. 

Die  Verkürzung  war  hierbei  oft  recht  gross  und  stieg  selbst 
bis  zu  7  und  8  cm. 

Von  den   179  Fällen  wurden  157  geheilt  ohne  Verkürzung. 
7  mit  einer  Verkürzung  bis  zu  1     cm 

^        7)            n  77  7171^/2    77 

^7777  77  7777^77 

^7777  77  7777*^77 

3«             ri  77  7777^/2    77 

Also  7  über  2  cm. 

Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  alle  zur  Beobachtung  und 
Behandlung  gelangten  Patienten  mitgerechnet  sind:  Deliranten, 
widerspenstige  Patienten,  welche  sich  das  Gewicht  abhingen,  Herz- 
schwache und  Greise,  Patienten  mit  mehreren  Fracturen,  mit  starken 
Blutungen,  mit  anderweitigen  Krankheiten  oder  mit  voraufgegangenen 
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Fracturen  des  gleichen  Knochens  u.  s.  w.  In  allen  diesen  Fällen 
ist  man  in  der  correcten  Ausführung  der  Extension  stark  gehemmt, 
muss  die  letztere  oft  unterbrochen  werden.  In  allen  Fällen  wurde 
eine  Parallelstellung  der  Fragmente,  ohne  Zwischenschiebung  von 
Callusbrücken  erzielt,  worauf,  wie  oben  auseinandergesetzt  wurde, 
ein  grosser  Werth  zu  legen  ist;  nie  bestand  eine  Winkelverstellung 
nach  aussen  und  nur  zweimal  eine  ganz  flache  mit  der  Spitze  des 
Winkels  nach  innen,  zuweilen,  dreimal,  war  das  untere  Ende  des 
kleinen  proximalen  Fragments  etwas  abducirt,  dagegen  verlief  das 
ganze  distale  in  der  Richtungslinie.  Das  distale  Fragment  war  über- 
haupt stets,  fast  mit  seiner  ganzen  Achse  in  die  Richtungslinie  zurück- 
geführt. Zur  wirksamen  exacten  Behandlung  der  Fracturen  halte  ich  bei 
jeder  Dislocation  die  Aufnahme  ins  Hospital  und  vor,  während  und 
nach  der  Behandlung  die  mehrmalige  Aufnahme  eines  resp.,  wo  es 
nicht  durch  die  Lage  der  Fracturstelle  z.  B.  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Beckens  zur  Unmöglichkeit  wird,  die  Aufnahme  zweier  Röntgeno- 
gramme  von  zwei  senkrecht  aufeinander  stehenden,  zur  feineren 
detaillirteren  Diagnose,  zur  Controlie  für  die  Behandlung  als  Weg- 
weiser für  dieselbe  für  absolut  geboten.  Nach  der  Entlassung  ist 
dies  gleichfalls  noch  nöthig. 

Bespreche  ich  einige  Formen  der  Dislocationen  am  oberen 
Ende  der  Diaphyse  und  deren  Behandlung.  Das  proximale  Frag- 
ment stellt  sich  um  so  mehr  in  Flexion,  je  näher  die  Fractur  dem 
Trochanter  minor  liegt;  die  untere  Spitze  desselben  ist  hierbei  in 
die  hintere  Fläche  des  Quadriceps  eingebohrt.  Man  mag  hier  so 
viel  Gewichte  anhängen  wie  man  will,  die  Anspiessung  lässt  sich 
nicht  beheben,  im  Gegentheile  bei  einem  starken  Zuge  wird  die 
Spitze  des  proximalen  Fragmentes  noch  stärker  nach  vorn  getrieben, 
das  distale  Fragment  ist  mit  seiner  oberen  Spitze  stark  nach  innen, 
gegen  das  Os  ischi  dislocirt.  Es  ist  dies  die  Dislocationsform,  von 
der  Herr  Prof.  Fritz  König  erwähnt,  dass  sie  selbst  der  blutigen 
Reposition  grosse  Hindernisse  in  den  Weg  setze.  In  diesem  Falle 
umfasst  man  mit  einer  Schlinge  von  vorn  die  Vorderfläche  des  Ober- 
schenkels, so  dass  der  untere  Rand  des  Pflasters  genau  mit  der 
unteren  Spitze  des  proximalen  Fragmentes  abschneidet,  damit  man 
nicht  das  distale  Fragment  mitfasst  Die  beiden  kurzen  Schenkel 
der  Schlinge  werden  an  der  inneren  und  äusseren  Seite  des  Ober- 
schenkels direct  nach  hinten  und  gleichzeitig  etwas  nach  innen  und 
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durch  eine  Spalte  zwischen. den  beiden  Matratzentheilen  durch  das 
Bett  hindurchgeleitet  und  mit  einena  Gewicht  von  je  10 — 12  Pfund 
beschwert;  hierdurch  gelingt  es,  das  proximale  Fragment  zu  strecken. 
Das  obere  Ende  des  distalen  Fragmentes  des  leicht  abducirten  und 
auf  einer  schielen,  iusswärts  ansteigenden  Ebene  gelagerten  Beines 
wird  quer  nach  aussen  extendirt  (in  der  Figur  absichtlich  nicht 
gezeichnet,  damit  es  nicht  verwirrt)  und  die  beiden  Gelenkeuden  resp. 
das  Becken  und  der  Fuss  werden  quer  nach  der  entgegengesetzten 

Fig.  1. 


Seite  extendirt,  wohin  die  Spitze  eines  jeden  Fragmentes  dislocirt 
ist,  wodurch  es  über  den  mittleren  Quefzug  nach  der  gleichen  Seite 
wie  letzterer  hinwirkt. 

Durch  die  Abductionsst eilung  des  Beines  und  Erhebung  des  unteren 
Endes  des  Bettes  wird  die  Axe  des  distalen  mehr  oder  weniger  der 
verlängerten  Axe  des  proximalen  Fragmentes  genähert.  Ich  reiche  die 
Art  der  Extension  in  einer  Photographie  herum,  vergl.  Fig.  1.  Die 
Verkürzung  in  diesem  Falle  betrug  vor  der  Behandlung  8  cm  und  war 
entsprechend  dem  Berichte  des  behandelnden  Herrn  Dr.  Rückert, 
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eines  früheren  Assistenten,  nach  der  Behandlung  gleich  Null.  In 
der  Richtung  von  vom  nach  hinten  war  die  Dislocation  im  Rönt- 
genogramme  vollständig  behoben,  eine  seitliche  Aufnahme  lässt  sich 
hier  nicht  machen,  für  die  palpatorische  und  klinische  Untersuchung 
war  sie  indessen  auch  vollständig  ausgeglichen. 


Fig.  2. 


Je  mehr  die  Fractur  sich  vom  Trochanter  minor  im  oberen 
Drittel  entfernt,  um  so  mehr  praevalirt  die  Abductionsstellung  des 
proximalen  Fragmentes.  Hier  muss  die  Extension  wie  in  Fig.  2 
dargestellt  ist,  ausgeführt  werden;  das  proximale  nach  aussen  ab- 
ducirte  Fragment  wird  mit  einer  Schlinge  von  aussen  und  etwas 
von  oben  gefasst  und  nach  innen  und  etwas  nach  hinten  geleitet. 
Das  obere  Ende  des  nach  innen  stark  dislocirten  distalen  Frag- 
mentes wird  nach  aussen  quer  extendirt;  beide  Gelenkenden  (resp. 
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das  Becken)  werden  quer  nach  der  gleichen  Seite  extendiert,  wohin 
die  Fragmentspitzen  verschoben  sind;  das  Bein  wird  abducirt  und 
das  Bettende  erhöht,  das  Knie  und  das  untere  Ende  der  Tibia  werden 
nach  innen  rotirend  extendirt. 


Fig. 


Supracondyläre  Fractur. 

Wähle  ich  die  schwierigste  Form,  die  Hyperextensions-Fractur 
aus  und  nehme  ich  an:  das  obere  Ende  des  distalen  Fragmentes 
ist   mit   der   Spitze   nach   hinten   gewichen    und    mit   der  Bruch- 
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fläche  gegen  die  Poplitea  gerichtet.  Hier  ist  die  Extension  aus- 
zuführen, wie  sie  in  Fig.  3  dargestellt  ist,  von  der  Spitze  des  distalen 
Fragmentes  wird  eine  Qaerextension  nach  vorn  ausgeführt  und  von 
dem  unteren  Ende  des  proximalen,  stark  nach  vorn  verschobenen 
Fragmentes  und  der  Kniescheibe  eine  solche  nach  hinten  und  vom 
unteren  Ende  der  Tibia  nach  vom  mit  einer  gleichzeitigen  starken 
Langsextension  mittels  50 — 70  Pfund  nach  unten. 

Hierdurch  gelingt  es  fast  ausnahmslos  die  Dislocation  ideell  zu 
beheben,  wie  ich  Ihnen  hoffentlich  heute  Abend  die  Ehre  haben 
werde,  an  Projectionsbildern  zu  demonstriren.  Bei  intercondy- 
lären  Fracturen  im  Kniegelenk  und  starker  Einkeilung  des  proxi- 
malen Fragmentes  zwischen  die  Gondylen  muss  man  durch  Inflexion 
an  der  Fracturstelle  die  Einkeilung  beheben  und  durch  durchgreifende 
Querextension  die  Gondylen  einander  nähern. 

Bei  Absprengung  eines  Condylus  und  gleichzeitiger  Verschiebung 
z.  B.  des  Condyl.  int.  nach  oben  muss  man  von  der  äusseren  Ge- 
lenkseite eine  starke  Querextension  nach  innen  und  vom  Unter- 
schenkel nach  innen  und  unten  ausführen,  damit  der  Gondylus  int. 
nach  unten  geleitet  werde. 

Fracturen  des  Schenkelhalses. 

In  den  letzten  vier  Jahren  habe  ich  72  Fracturen  des  Schen- 
kelhalses, 20  mediale,  52  laterale  behandelt.  Bei  den  Letzteren  trat 
stets  eine,  wie  ich  früher  meinte,  knöcherne  Heilung  ein,  einmal  trat 
nach  7  Monaten  Tod  durch  Herzschwäche  ein,  es  lag  hier  die  von 
Prof.  Fritz  König  beschriebene  starke  Einsenkung  der  Basis  des 
Schenkelhalses  in  die  Trochanterenmasse  bis  zur  inneren  Fläche 
der  äusseren  Gorticalis  des  Trochanter  maj.  vor,  die  Kapsel  war 
zwischen  der  corticalen  Gircumferenz  des  Schenkelhalses  und  der 
Spongiosa  des  Trochanters  interponirt;  die  Verbindung  zwischen 
der  Bmchfläche  des  Schenkelhalses  und  der  Gorticalis  des  Trochanters 
war  eine  sehr  feste,  nur  auf  starkes  Rütteln  konnte  man  sich  eine 
höchst  leichte  Beweglichkeit  sichtbar  machen. 

Es  lagen  an  der  Fracturstelle  neugebildete  Knochenbälkchen. 
Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  hier  bei  längerem  Liegen  des  Verletzten 
die  Verbindung  eine  knöcherne  geworden  wäre. 

In  20  Fällen  von  subcapitalen  Fracturen  ward  stets  eine  feste 
Verbindung  erreicht,  um  mich  vorsichtig  auszudrücken ;  früher  habe 
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ich  angenommen,  dass  es  sich  stets  um  eine  feste  knöcherne  Ver- 
heilung  handelt. 

Ich  entliess  nämlich  die  Patienten,  sobald  sie  das  Bein  senk- 
recht erheben  konnten,  keine  Schmerzen  an  der  Fracturstelle,  noch 
im  Knie  hatten,  fest  auftreten  und  am  Stocke  herumgehen  konnten, 
sowie  besonders  bei  starker  Innenrotation,  Abduction  etc.  kein  Schmerz 
eintrat,  überhaupt  alle  klinischen  und  radiographischen  Symptome 
für  das  Bestehen  einer  Pseudarthrosis  fehlten. 

Nachher  wies  ich  nun  in  einzelnen  Fällen  nach,  dass  sich 
eine  Verkürzung  eingestellt  hatte;  es  bestand  aber  nie  eine  nach- 
weisbare Pseudarthrosis  weder  bei  der  klinischen  Untersuchung  noch 
im  Röntgenogramme.  Ob  es  sich  nun  um  eine  feste  fibröse  oder  callös 
knöcherne  Verheilung  handelte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  hier- 
über muss  die  Zukunft  noch  durch  genaue  Beobachtung  eventuell 
durch  Gewinnung  von  Präparaten  Aufschluss  geben. 

In  zwei  Fällen  von  subcapitaler  Fractur  bestand  eine  Pseudar- 
throsis nach  einer  Einkeilungs- Fractur.  Eine  Patientin  verliess 
wegen  des  fünfzigjährigen  Ehejubiläums  nach  5  Wochen  gehend  das 
Hospital,  so  dass  ich  eine  knöcherne  Verheilung  annahm,  zu  Hause 
fiel  sie  und  sie  kehrte  wieder  mit  einer  Pseudarthrosis;  sie  ward 
wieder  in  Extension  gelegt  und  starb  nach  im  ganzen  7  Wochen. 
Auch  hier  bestand  an  der  Einkeilungsstelle  eine  etwas  stärker  sich 
bemerkbar  machende  Beweglichkeit  bei  stark  passiv  ausgeführten 
Rotationen  und  Abductionen  des  Trochanters. 

Ich  muss  auch  hier  betonen,  dass  ich  alle  Schenkelhalsfracturcn 
selbst  bei  80  und  90jährigen  Fracturen,  bei  grosser  Herzschwäche, 
bei  chronischem  Lungenkatarrh,  bei  adiposen  schwachen  Frauen  etc. 
mit  Extension  behandelt  resp.  zu  behandeln  versucht  habe,  dass 
ich  aber  oft  gezwungen  war  die  Extensionsbehandlung  zu  unter- 
brechen, selbst  aufzugeben. 

Ich  habe  auch  hier  alle  Röntgenogramme  durchgesehen  und 
hierbei  12  Formen  von  typischen  Fracturen  des  Schenkelhalses 
beobachtet. 

Ich  zeige  hier  die  verschiedenen  Dislocationsformen  schematisch 
dargestellt,  wie  ich  sie  bei  der  Durchsicht  der  Röntgenogramme 
entdeckt  habe;  dieselben  haben  alle  eine  typische,  stets  wieder- 
kehrende Gestalt  wie  sie  auch  von  Fritz  König,  Frangenheim, 
Pels-Leusden  neuerdings  beschrieben  worden  sind;  es  ist  wichtig 
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dieselben  zu  kennen,  da  sie  Anhaltspunkt«  für  die  Behandlung,  für 
die  Prognosis,  für  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  gestatteten 
Belastung  geben;  ich  kann  nicht  weiter  auf  die  Besprechung  aller 
Formen  eingehen,  weil  mir  die  Zeit  hierzu  mangelt.  Herr 
Dr.  Feinen  wird  hierüber  berichten. 

Ich  möchte  nur  die  3  Arten  der  Behandlung  bei  den  einzelnen 
Unterarten  kurz  besprechen.    Bei  der  Fractura  subcapitalis  oder  der 


Fig.  4. 


Epiphysenlösung  oder  der  Fractur  des  eigentlichen  Schenkelhalses 
wird  die  Extension  des  abducirten  Beines  nach  unten,  fusswärts 
ausgeführt  (s.  Fig.  4),  damit  die  Spitze  des  Schenkelhalses  nach  unten 
steigt  und  der  Bruchfläche  des  oft  stark  nach  unten  gedrehten,  selbst 
oft  nach  unten  mit  einem  grossen  Theile  der  knorpeligen  Fläche  aus 
dem  Gelenke  herausschauenden  und  dem  Trochanter  minor  ge- 
näherten Schenkelhalskoples    entgegen  geführt  wird    und    auf  der- 
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selben  eine  Stütze  gewinnt;  ich  habe  diesen  Effect  oft  in  dem  Röntge- 
nograrome  beobachtet.  Alsdann  wird  für  höchstens  8,  meist  4  Tage 
eine  Querextension  von  der  äusseren  Fläche  des  Trochanters  nach 
innen  unten  ausgeführt,  damit  der  Bruchflächencontact  ein  inniger 
und  gewahrt  werde.  Gleichzeitig  wird  vom  unteren  Ende  der  Tibia 
und  vom  Knie  aus  eine  innen  rotirende  Extension  ausgeführt. 

Die  Querextension  nach  innen  unten  von  der  Aussenfläche  des 
grossen  Trochanters  darf  nicht  zu  lange  ausgeführt  werden,  weil 
hierdurch  der  interfragmentale  Druck  zwischen  den  Bruchflächen 
gesteigert  wird,  hierdurch  die  Ernährung  der  Bruchflächen  leidet 
und  eine  Pseudarthrosis  entsteht.  Der  interfragmentale  Druck  ist 
sowieso  durch  die  Retraction  der  entzündeten  Muskeln  und  Kapsel, 
die  mit  dem  peripheren  Fragmente  in  Zusammenhang  stehen,  ein 
sehr  grosser;  die  Ernährung  des  Kopfes  überdies  aus  bekannten 
Gründen  eine  schlechte,  so  dass  der  Hals,  sowie  die  ßruchfläche 
des  ersteren  sehr  rasch  resorbirt  wird. 

Prof.  Fritz  König,  Frangenheim  heben  nämlich  hervor,  dass 
der  Schenkelhals  bei  der  medialen  Fractur  oft  sehr  rasch  schwindet; 
ich  glaube  dies  darauf  zurückführen  zu  müssen,  dass  derselbe 
durch  die  Retraction  der  Kapsel  und  der  den  Schenkelhals  um- 
gebenden Muskeln,  welche  mit  dem  Diaphyscnfragment  in  Ver- 
bindung stehen,  unter  einem  zu  hohen  Drucke  steht. 

Wenn  die  Bruchflächen  einen  ordentlichen  Contact  aufeinander 
gewonnen  haben,  so  wird  der  mittlere  Querzug  nach  4  Tagen  unter 
Wahrung  des  Bruchflächen-Contactes  nach  aussen  gerichtet  zur  Ver- 
minderung des  interfragmentalen  Druckes,  zur  Hebung  der  Er- 
nährung der  Bruchfläche.  Die  gleiche  Extension  wie  die  erst  be- 
schriebene wird  auch  angewandt  bei  den  extratrochanteren  Frac- 
turen,  wobei  ein  nach  oben  off'ener  Spalt  besteht  und  der  Schaft 
in  eine  Spitze  nach  oben  ausläuft. 

Nach  4-8  Ta^en  wird  in  beiden  Fällen  die  zweite  eben  be- 
schriebene Extension  von  der  Innenfläche  des  oberen  Endes  des 
Femur  nach  oben  aussen,  natürlich  unter  Controlle  des  Röntgeno- 
prammes  ausgeführt. 

W^cnn  die  basale  Fractur  mit  der  Dislocation,  wie  sie  Prof. 
F.  König  beschreibt,  wobei  die  Bruchfläche  bis  nahe  an  die  Innen- 
fläche der  äusseren  Corticalis  des  Trochanter  major  reicht,  so  wird 
das  adducirtc  Bein  mit  50   Pfund    nach   unten   extendirt,    wodurch 


Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Femur  mittelst  Extension.        191 

das  äussere  Ende  des  horizontal  gerichteten  Schenkelhalses  nach 
unten  gerichtet  wird,  gleichzeitig  wird  eine  starke  Querextension 
von  der  Innenfläche  des  oberen  Endes  des  adducirten  Oberschenkels 
quer  nach  aussen  mittels  10 — 14 — 20  Pfund  ausgeführt,  damit 
auch  hier  der  interfragmentale  Druck  vermindert  wird  und  der 
Schenkelhals    aus    der  Spongiosa   herausgeführt   wird.     Wenn   ein 


Fig.  5. 


starker  Spalt  nach  vorn  besteht  und  die  hintere  Corticalis  des 
eigentlichen  Halses  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  eingesenkt  ist,  so 
wird  der  mittlere  Querzug  nach  vorn  und  aussen  geleitet;  hierdurch 
werden  vorn  die  Fragmente  miteinander  in  Contact  gesetzt  und 
hinten  werden  die  Fragmente  entfaltet  (siehe  Fig.  5). 

Wenn  eine  Einkeilung  des  äusseren  Endes  des  Adamschen 
Bogens  in  der  Diaphyse  besteht,  so  werden  nach  unten  nur  25  Pfund 
angehängt,  da  der  Schenkelhals  eine  schöne,  nach  aussen  abfallende 
Richtung  hat. 

Bei  bestehender  inniger  Einkeilung  lasse  ich  vom  14,  Tage  ab 
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leichte  active  Bewegungen  ausführen,  bei  loser  Fractur  vom  30.  Tage. 
Die  Patienten  dürfen  im  ersteren  Falle  nach  12,  im  zweiten  nach 
15  Wochen  aufstehen,  machen  aber  früh  Bewegungen  im  Bette. 

Zur  Stärkung  des  Herzens  lasse  ich  Bewegungen  der  oberen 
Extremitäten,  Tiefathmungen  ausführen;  bei  drohender  Herzschwäche 
lasse  ich  event.  die  Patienten  mit  erhöhtem  Absatz  am  gesunden 
Beine,  mit  schwebendem  verletzten  Beine,  und  mit  mittels  Gurten 
unterstütztem  Becken  in  einem  Gehfahrstuhle  herumgehen. 

M.  H.!  Ich  bin  am  «Ende  meines  etwas  langen  Vortrages  an- 
gelangt; eine  jede  der  verschiedenen  Methoden  hat  ihr  Indications- 
gebiet. 

Meine  Herren,  ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  wir  gerade  bei 
den  Schenkelhalsfracturen  noch  Verbesserungen  einzuführen  haben; 
dass  auch  die  Extensionsbehandlung  noch  weiter  entwickelt  werden 
muss;  ich  bin  aber  auch  überzeugt,  dass  wir  hier  noch  bessere 
Resultate  erzielen  werden.  —  Eine  jede  der  verschiedenen  Behand- 
lungsmethoden hat  ihr  Indicationsgebiet.  Der  Wettstreit  zwischen 
zwei  Behandlungsmethoden  hat  noch  nie  dem  betreffenden  Gebiete 
der  Chirurgie  geschadet,  sondern  die  Entwicklung  desselben  ge- 
fördert. 

Es  ist  allzu  natürlich,  dass  ein  jeder  Chirurge  für  seine  Be- 
handlungsmethode besonders  begeistert  ist  und  derselbe  die  weitere 
Ausdehnung  des  Indicationsgebietes  für  dieselbe  in  Aussicht  stellt.  Ich 
lebe  z.B.  derUeberzeugung,  dass  das  Gebiet  für  die  Extensionsbehand- 
lung sich  immer  mehr  ausweiten  wird  und  dass  dieselbe  immer  mehr 
Anhänger  gewinnen  wird!  Die  Zukunft  muss  hierüber  entscheiden 
und  lehren,  wer  Recht  hat.  Die  Kritik  wird  dafür  sorgen,  dass  die 
Wahrheit,  sich  abklärend,  an  die  Oberfläche  gelangt.  Ich  kann  nicht 
schliessen,  ohne  Röntgen  den  Dank  der  Chirurgen  auszudrücken, 
ohne  ihn  würden  unsere  Kenntnisse  auf  dem  Gebiete  der  Fractur- 
behandlung  noch  eine  lückenhafte  sein,  ohne  ihn  würden  wir  nicht 
in  der  Lage  sein,  während  der  Behandlung  der  Fractur  die  Wirkung 
derselben  zu  controlliren,  zu  überwachen  und  zu  leiten,  überhaupt  in 
eine  fruchtbare  Discussion  zu  treten  und  den  Erfolg  der  abgschlossenen 
Behandlung  festzustellen,  wir  würden  ohne  ihn  z.  B.  nicht  in  der 
Lage  sein,  alle  die  verschiedenen  typischen  Formen  der  Schenkel- 
halsfracturen zu  erkennen  und  in  ihrem  Werthe  untereinander  zu 
würdigen. 
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Der  Extensionsbehandlung  ist  mit  Becht  vorzuwerfen,  dass  sie 
vielmehr  Zeit  und  Mühe  koste,  dass  dieselbe  die  Aufnahme  ins 
Hospital  nöthig  mache,  dass  die  Fracturstation  einem  eignen  Assi- 
stenten unterstellt  werden  müsste  etc.,  was  ich  für  einen  Vorzug 
halte.  Wir  wollen  hierbei  aber  nicht  vergessen,  dass  auf  jedem 
Gebiete  der  Chirurgie  mit  der  Summe  der  Mühe  und  der  Arbeit 
auch  gewöhnlich  die  Summe  der  Leistung  steigt,  wir  wollen  uns 
der  Worte  des  griechischen  Dichters  erinnern,  der  da  sagte: 
T^c  d^ccQft^c  Idqoiia  O-fol  nqondqoi'ü'tv  sO-rjxay. 

(Vor  der  Tugend  haben  die  Götter  den  Schweiss  gesetzt). 


ArebiT  für  klin.  fhinr^ie.   Bd.  83.  Heft  1.  j  j 


IX. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Gottingen.  — 
Director:  Gek-Rath  Braun-) 

Die  Polyposis  intestini  und  ihre  Beziehung 
zur  carcinomatösen  Degeneration/^ 

Von 
Privatdocent  Dr.  Hans  Doering, 

I.  Asäistentsaret  der  Klinik. 

(Mit  4  Textfiguren.) 


Die  polypöse  Entartung  der  gesammten  Schleimhaut  des  Darm- 
tractus  oder  doch  wenigstens  der  des  Colon  und  Mastdarmes,  die 
in  älteren  Lehrbüchern  garnicht,  in  neueren  meist  nur  ganz  kurz 
erwähnt  wird,  ist  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  Gegenstand  von 
Mittheilungen  gewesen.  Durch  sie  hat  sich  die  Zahl  der  verstreuten 
Beobachtungen  so  vermehrt,  dass  es  angängig  erscheinen  dürfte, 
unter  Zusammenfassung  aller  Einzeldarstellungen  nunmehr  einen 
kurzen  Gesammtüber blick  über  das  immerhin  seltene  Erankheits- 
bild  und  namentlich  über  seine  Beziehungen  zur  carcinomatösen 
Entartung  zu  geben.  Eine  Veranlassung  zu  diesem  Versuch  war 
für  mich  um  so  mehr  vorhanden,  als  sich  mir  im  letzten  Semester 
die  Gelegenheit  bot,  in  der  hiesigen  chir.  Klinik  2  derartige  Pati- 
enten beobachten  zu  können,  von  denen  der  eine,  der  zur  Autopsie 
kam,  durch  die  multiple  Krebsentwicklung  im  Darm  auf  polypöser 
Basis  schon  an  sich  einen  ungewöhnlichen  Befund  bot. 

Ich  werde  nun  im  Folgenden  zunächst  eine  ausführliche  Be- 
schreibung  meiner    eigenen  Fälle  geben.     Daran  schliesst  sich  ein 


1)  Auszugsweise    vorgetragen    am   1.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresscs 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 
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kurzer  Abriss  des  Krankheitsbildes  der  Polyposis  intestinalis  unter 
Zugrundelegung  des  gesammten  mir  bekannt  gewordenen  Materials. 
Am  Schluss  der  Arbeit  findet  sich  eine  kurzgefasste  Zusammen- 
stellung der  mir  aus  der  Litteratur  zugänglich  gewordenen  Einzel- 
beobachtungen, sowie  eine  tabellarische  Uebersicht  über  sie.  — 

Eigene  Beobachtungen. 

1.  Hermann  0.,  16  Jahre  alt.  Zum  ersten  Mal  aufgenommen  am 
27.  3.  1900. 

Nach  Mittheilung  des  überweisenden  Arztes  soll  die  Mutter  und  deren 
Bruder  an  Rectumkrebs  gestorben  sein.  Ob  neben  den  Tumoren  noch  Polypen- 
hildung  vorhanden  war,  ist  unbekannt.  Der  Pat.  selbst  leidet  schon  seit  langer 
Zeit  an  lästigem  Stubldrang.  Dabei  kommt  es  oft  zum  Vorfall  weicher,  leicht 
blutender  Polypen,  die  nach  der  Defacation  meist  von  selbst  ins  Rectum  zu- 
rückschlnpfen.  Im  Allgemeinen  sind  die  Blutungen  gering;  alle  4—5  Wochen 
erfolgt  jedoch  ein  stärkerer  Blutabgang. 

Status:  Gut  genährter  und  gesund  aussehender  junger  Mann.  Innere 
Organe  ohne  Besonderheiten.  Die  Digital  Untersuchung  des  Rectums  ergiebt, 
dass  die  ganze  Schleimhaut,  soweit  sie  nach  oben  abgetastet  werden  kann,  mit 
unzähligen,  bis  bohnengrossen  polypösen  Wucherungen  besetzt  ist.  DiePolypen 
sind  sehr  weich  und  hluten  leicht  (Fig.  1).  Ihre  Oberfläche  ist  glatt;  nirgends 
ein  Anzeichen  für  maligne  Degeneration.  Zur  Untersuchung  werden  einige 
Polypen  abgetragen.  Sie  erweisen  sich  als  einfache  Papillome.  Alsdann  werden 
die  Polypen  soweit  als  möglich  entfernt.    7.  4.  1900  Entlassung. 

4.  1.  1907.  Wiederaufnahme.  Pat.  ist  seit  der  Entlassung  lange  Zeit 
beschwerdefrei  gewesen.  Seit  Ostern  1906  stellten  sich  dann  wieder  Stuhl»- 
drang  und  Schmerzen  in  der  Mastdarmgegend  ein.  Im  Stuhl  ziemlich  viel  Blut 
und.Tor  allem  sehr  reichliche  Schleim-  und  Flüssigkeitsmassen,  die  sich  auch 
ohne  Stuhl  direct  aus  dem  After  entleerten. 

Status:  Blass,  abgemagert.  Brust-  und  Bauchorgane  ohne  Befund. 
Bei  der  Digitalnntersuchung  des  Rectums  findet  man  etwa  2  cm  oberhalb  des 
Anus  eine  derbe,  circoläre,  nur  wenig  verschiebliche  Resistenz,  die  ulcerirt  ist 
und  an  deren  oberes  Ende  man  nicht  gelangen  kann.  An  der  Vorderfläche  der 
Geschwulst  gelangt  man  etwa  in  ihrer  Mitte  in  eine  kraterförmige,  von  derben 
Zapfen  umrandete  Höhle,  die  sich  nach  der  Blase  hin  zu  erstrecken  scheint. 
Aus  ihr  entleert  sich  beim  Einführen  eines  Speculums  eine  rothgelbe,  urinös 
riechende  Flüssigkeit,  die  viele  Eiterkörperchen  enthält.  Urin  aus  der  Blase 
sehr  spärlich,  an  einzelnen  Tagen  wird  überhaupt  nichts  entleert;  er  ist  con- 
centrirt,  enthält  Eiter  und  ist  stark  alkalisch. 

7.  1.  Vorstellung  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Göttingen  durch 
Prof.  Braun.    (Referat:  Deutsche  med.  Wochenschrift.) 

12.  1.  Operation:  Da  eine  Exstirpation  des  Carcinoms  wegen  seiner 
festen  Verwachsungen  unmöglich,  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Die 
Schleimhaut  des  Colon  descend.  erweist  sich  dabei  normal. 

13* 
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Verlauf:  Wundheilung  glatt.  Aas  dem  künstlichen  After  entleert  sieb 
eine  trübe,  gelblich-röthliche  Flüssigkeit,  die  für  Urin  gehalten  wird,  in  grossen 
Mengen.  Urinabgang  aas  der  Blase  aaf  natürlichem  Wege  ist  sehr  spärlich;  Tage 
lang  nichts,  dann  wieder  30—50  ccm  in  24  Standen.  Der  so  entleerte  Urin 
ist  stark  zersetzt  and  enthält  viel  Eiter.  Sensoriam  stets  frei.  Aber  fortschreiten- 
der rascher  Kräfte  verfall.    Exitus  am  1.  2. 


Fig.  I. 


Autopsie:  Auszag  aus  dem  Sectionsprotokoll  (Dr.  Beitzke).  Organe 
der  Brusthöhle  ohne  wesentlichen  Befund.  Abdomen:  Peritoneum  überall 
glatt  und  spiegelnd.  Die  Naht  der  Fiexur  an  die  Bauchwand  hat  überall  gut 
gehalten,  in  der  Baachhöhle  nar  wonige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit.  Blase 
enthält  einige  Tropfen  trüben,  hellgelben  Urin,  Schleimhaut  leicht  geröthet. 
Prostata  ohne  Veränderungen.  Blase  und  Prostata  sind  nicht  mit  der  stark 
verdickten  vorderen  Rectalwand  verwachsen.  Eine  Vesico-rectal Fistel  findet 
sich  nicht,  ebenso  wenig  eine  Verbindung  zwischen  Ureter  und  Dickdarm.  Im 
Rectum  etwas  breiiger  Stuhl.  In  der  Ampulle  finden  sich  massenhafte  knollige 
und  traubige,  grauröthliche  Auswüchse  der  Schleimhaut,  die  das  Lumen  fast 
völlig  verlegen  (Fig.  2);  zwischen  ihnen  liegen  tiefe,  bis  aaf  die  Muscularis 
reichende  Geschwüre  mit  harten  Rändern.     Die  Veränderungen  reichen  vom 
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Anas  etwa  11  cm  nach  aufwärts.  Am  oberen  Ende  ist  das  periproctitische 
Gewebe  besonders  derb;  es  findet  sich  hier  ein  etwa  IY2  ^^  in  ^^^  l'i^f^ 
dringendes  Geschwür,  sowie  ein  anderes  von  etwa  Pfennigstückgrösse,  das  bis 
zum  Peritonealuberzug  des  Cavum  resico-reotale  reicht  und  an  letzterem  eine 

Fife.  2. 


Carcinoma  recti.    Polyposis  recti. 


narbige  Einziehung  gebildet  hat.  Weiter  oberhalb  ist  die  Schleimhaut  der 
Flexur  im  Allgemeinen  Ton  blass-grünlicher  Farbe,  etwas  geschwollen,  mit 
reichlicher  Faltenbildung  versehen  und  mit  röthlichem  Schleim  bedeckt.  Etwas 
weiter  oberhalb  von  den  erwähnten  Geschwuren  finden  sich  auf  der  Schleim- 
haut zwei  weitere  Ulcera  von  Pfennig-  bezw.  Zweimarkstiickgrösse  mit  derben 
wallartigen  Rändern. 
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Im  Colon  descendens  und  Qaercolon  finden  sich  vereinzelte  etwa  linsen- 
grosse,  lappige  Anhänge  an  der  stark  gefalteten  Schleimbaut.  Dicht  an  der 
Flexura  bepatica  zeigt  sieb  ein  faustgrosser,  im  Darmlumen  liegender  Tumor, 
letzteres  ringförmig  umgebend  und  fast  verlegend  (Fig.  3).  Beim  Aufsohneiden 

Fig.  3. 
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Carcinoma  coli..    Polyposis  coli. 

zeigt  sich,  dass  hier  ebenfalls  wie  im  Rectum  die  Darmwand  von  zottigen  und 
knolligen,  weichen  graurothen  Auswüchsen  von  Hanfkom-  bis  Haselnussgrösse 
bedeckt  ist,  die  ziemlich  allgemein  einen  graugelblichen  Belag  an  ihrer  Ober- 
fläche aufweisen.  Zwischen  ihnen  finden  sich  Geschwüre,  die  in  die  Dann- 
musculatur,  die  stark  verdickt  ist,  hineinreichen.  Die  an  einzelnen  Stellen  zer- 
fallenen Tumormassen  dringen  bis  zur  Serosa  vor  und  verdicken  die  Darmwand 
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bis  auf  drei  Centimeter.  Die  Serosa  ist  hier  mit  der  Umgebung,  namentlich 
mit  Duodenum,  Gallenblase,  Leber  und  grossem  Netz  verwachsen,  aber  nirgends 
durch  die  Geschwulstmassen  angegriffen.  Dicht  unterhalb  dieses  grossen 
Tumors  findet  sich  an  der  Schleimhaut  des  Quercolons  ein  etwa  Zweipfennig- 

Fig.  4. 


Polyposis  duodeni  et  ventriculi. 


stückgrosses  Geschwür  mit  leicht  wallartig  erhabenen,  etwas  harten  Rändern. 
Das  ganze  Colon  oberhalb  der  Geschwulst,  also  bis  zur  Ileocoecalklappe,  ist  ge- 
röthet.  An  der  geschwollenen  Schleimhaut  sitzen  massenhaft  hirsekorn-  bis 
haseloussgrosse,  mehr  oder  weniger  deutlich  gestielte,  weiche  Knoten  von  röth- 
licher  Farbe.  Die  grösseren  sind  an  ihrer  Oberfläche  leicht  ulcerirt  und  mit 
graugelblichem  Belage  bedeckt.  Im  Coecum  finden  sich  ebenfalls  zahllose,  aber 
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nur  linsengrosse  Knötchen.  lieum  und  Jejannm  sind  davon  frei.  Im  Daodenam 
finden  sich  wieder  zahlreiche,  zam  Theil  ziemlich  lang  gestielte  bis  haselnuss- 
grosse  Auswüchse  der  Schleimhaut,  die  an  ihrer  Oberfläche  ein  zerklüftetes 
Ausseben  haben  (Fig.  4).  Sie  besitzen  Hanfkorn-  bis  Wallnussgrösse.  Die 
Papille  ist  durchgängig  und  entleert  dunkelgelbe  Galle.  Magenschleimhaut 
mit  vielen  Längsfalten  versehen,  ist  an  einigen  Stellen  deutlich  grobhöckerig. 
In  der  Nabe  des  Pylorus  findet  sich  eine  isolirte,  linsengrosse,  flache  Prominenz. 
Der  Pylorus  ist  frei. 

Die  übrigen  Organe  zeigen  keine  Besonderheiten :  namentlich  fanden  sich 
nirgends  Metastasen  vor. 

Pathol.-anatom.  Diagnose:  Polyposis  intestinalis  vorzugsweise  im 
Duodenum  und  Colon.  Carcinom  in  der  Ampulle  des  Hectums  und  an  der 
Flexura  hepatioa  coli.  Mehrere  krebsige  Geschwüre  im  Colon.  Beginnende 
Polypenbildung  im  Magen,  chronische  Gastritis. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Stücke  von  den  beidenTumoren 
im  Rectum  und  Colon  genommen.  Fernerhin  wurden  sämmtliche,  von  den 
Carcinomen  etwa  4—6  cm  entfernt  gelegene  Ulcera,  deren  wallartige  derbe 
Ränder  den  Verdacht  einer  beginnenden  krebsigen  Umwandlung  rege  werden 
liess,  sowie  eine  Anzahl  verschieden  grosser  von  den  eben  erwähnten  Gebilden 
entfernt  liegender  Polypen,  namentlich  aas  dem  Coecum  von  mir  mikroskopirt. 
Die  Einbettung  erfolgte  theils  in  Celloidin,  theils  in  Paraffin;  als Färbemetb öden 
kamen  die  einfache  Haemalaun- Eosin farbung  und  die  van  Gieson^sche 
Methode  in  Anwendung. 

Das  Resultat  der  Untersuchung  war  folgendes: 

Die  von  Polypenbildung  freie  Darmwand  zeigte  in  ihrem  musculösen 
Theil,  sowie  in  der  Submucosa,  keinerlei  Veränderung;  namentlich  war  von 
entzündlichen  Processen  nichts  zu  sehen.  Auch  die  Lymphfollikel  waren  obne 
Besonderheit.  Dagegen  bot  die  Schleimhaut  durchweg  das  Bild  einer  schweren 
chronischen  Entzündung.  Uoberall  zeigte  sich  eine  sehr  dichte  kleinzellige 
Infiltration  nebst  vielen  eosinophilen  Leukocyten,  die  die  Drüsenlumina  eng 
umschloss.  Daneben  war  eine  beträchtliche  Gefässentwioklung  zu  sehen.  Die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  war  stellenweise  nekrotisch.  Die  nekrotiscben 
Massen  waren  dicht  von  Leukocyten  durchsetzt.  An  anderen  Partien  war  es 
bereits  zur  Abstossung  dieser  Massen  und  zur  Geschwürsbildung  gekommen. 
Auf  diesen  Gescbwürsflächen  lagen  mitunter  zahlreiche  Gefasse  frei  zu  Tage; 
auch  sah  man  Oberflächenblutungen.  Die  Drüsen  waren  auch  in  den  geschwürs- 
freien  Abschnitten  in  ausgedehntem  Grade  zu  Grunde  gegangen;  an  anderen 
Stellen  sah  man  noch  .Reste  von  ihnen  von  dichter  kleinzelliger  Infiltration 
umgeben.  Die  besser  erhaltenen  Drüsen  waren  durch  den  Entzündungsprocess 
stark  comprimirt,  ihr  Lumen  war  eng,  das  Epithel  abgeplattet,  oft  ganz  niedrig, 
kubisch  aussehend.  Die  Kerne  färbten  sich  tiefdnnkelblau.  Eine  Schleim- 
secretion  war  nur  in  sehr  spärlichem  Umfange  sichtbar.  Die  beginnende 
Polypenbildung  wurde  namentlich  im  Coecum,  da  hier  die  kleinsten,  kaum 
steoknadelkopfgrossen  Neubildungen  der  Schleimhaut  sich  fanden,  untersucht. 
Zunächst  zeigte  sich,  dass  bei   diesen  Änfangsstadien  eine  Betheiligung  von 


Die  Polyposis  intestini  und  ihre  BeziehoDg  zur  carcinomat.  Degeneration.    201 

Seiten  des  Bindegewebes  gänzlich  vermisst  wurde.  Die  Darmwand  wies  unter 
der  leicht  gewulsteten  Schleimhaut  keinerlei  Veränderungen  auf.  Dagegen  fand 
sich  in  der  Schleimhaut  neben  starker  Geiasseotwicklung  und  normalen  Drüsen 
eine  ausgesprochene  Adenombildung.  Die  befallenen  Drüsen  zeigten  eine  deut- 
liche Wucherung;  sie  nahmen  eine  langgestreckte,  mitunter  korkzieherartig 
gewundene,  verzweigte  und  verästelte  Gestalt  an.  Ihr  Bpithel  war  hochcylin- 
drisch,  regelmässig  einschichtig  angeordnet;  die  Kerne  iarbten  sich  dunkelblau. 
In  den  gewucherten  Drüsen  fand  z.  Th.  eine  starke  Schleimabsonderung  statt. 
Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  war  durch  diese  Zunahme  an  Drüsensubstanz 
vorgewölbt  und  über  das  Niveau  der  unveränderten  Darmwand  leicht  erhaben. 
Nahm  nun  diese  Vorbuchtung  der  gewucherten  Schleimhaut  durch  fortschrei- 
tende Adenombildung  der  Drüsen  zu,  so  wurde  die  Muscularis  mucosae  und 
bei  grösseren  Polypen  auch  die  Muskelbaut  nach  dem  Darmlumen  vorgezogen 
and  bildete  so  den  bindegewebigen  Grundstock  der  Polypen.  Den  Beginn 
dieser  Betheiligung  bindegewebiger  Elemente  konnte  ich  erst  bei  Polypen,  die 
Linsengrösse  erreicht  hatten,  beobachten.  Bei  kleineren  fehlte  sie  regelmässig. 
Eine  entzündliche  Veränderung  des  bindegewebigen  Bestandtheiles  habe  ich  in 
keinem  untersuchten  Polypen  linden  können.  Die  Dicke  der  Schleimhaut  er- 
reichte bei  den  grösseren  Polypen,  die  durchweg  gestielt  der  Darmwand  auf- 
sassen,  ein  beträchtliches  Maass.  Aber  auch  sie  war  durchweg  von  klein- 
zelliger Infiltration  durchsetzt ;  daneben  bestand  starke  Anhäufung  von  eosi- 
nophilen Zellen.  Die  Drüsen  wiesen  die  verschiedenste  Beschaffenheit  auf.  In 
den  tiefsten,  dem  bindegewebigen  Grundstock  am  nächsten  gelegenen  Partien 
der  Schleimhaut,  war  ihre  Grösse  besonders  auf  Querschnitten  sehr  klein;  ihr 
Lumen  eng,  das  Epithel  ganz  flach  mit  dunklem  Kerne,  eine  Schleimabsonde- 
rang  kaum  nachweisbar.  An  anderen  Partien,  die  oft  in  die  eben  beschriebenen 
ziemlich  unvermittelt  übergingen,  fanden  sich  neben  normalen  Drüsen  stark 
erweiterte  und  prall  mit  Schleim  erfüllte,  deren  Epithel  durch  die  Schleim- 
retention  stark  abgeplattet  war,  sich  aber  nicht  dunkler  färbte  als  in  den  Drüsen 
von  normaler  Gestalt.  Nach  der  Kuppe  der  Polypen  zu  liess  sich  dann  regel- 
mässig eine  zunehmende  Adenomentwicklung  beobachten,  ähnlich  wie  in  den 
kleinsten  Polypen,  nur  bedeutend  höhere  Grade  erreichend.  Aber  auch  bei 
diesen  zeigte  sich  nie  ein  Durchbruch  der  Drüsen  in  die  Submucosa  oder  auch 
nur  eine  Mehrschichtung  des  Epithels.  Die  gewucherten  und  geschlängelten 
Drüsen,  die  oft  kleine  Bäumchen  bildeten,  wiesen  durch  starke  Schleimretention 
oft  vielfache  Erweiterung  des  Lumens  und  eine  Abplattung  des  Epithels  auf. 
Die  Kerne  färbten  sich  tiefdunkel. 

Beschreibung  der  carcinomatösen  Stellen:  Die  etwa  markstück- 
grossen,  flachen,  in  ihrer  Mitte  ulcerirten  Schleimhautwucherungen,  von  denen 
eine  in  der  Nähe  der  Flexura  coli  hepatica,  drei  weitere  im  Rectum,  oberhalb 
des  dort  gelegenen  Carcinoms  sassen,  zeigten  alle  miteinander  tief  in  die  Mus- 
cularis eindringende  Epithelwucherungen,  in  denen  Uebergänge  von  einfacher 
Adenombildung  zu  malignem  Adenom  und  Adenocarcinom  zu  finden  waren. 
Adenombildumg  fand  sich  in  den  dem  Ulcus  benachbarten  Partien  der  ge- 
wucherten Schleimhaut.   In  den  Randpartien  und  obersten  Schichten  des  Ulcus 
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zeigte  sich  dann  der  Uebergang  zu  malignem  Adenom.  Die  Form  der  epithe- 
lialen Gebilde,  die  hier  die  Muscalaris  mucosae  durchbrochen  hatten  und  gegen 
die  Muskelhaut  vorgedrungen  waren,  erinnerten  zwar  ihrer  Configuration  nach 
an  Drüsen ;  auch  fand  sich  in  einigen  dieser  Gebilde  eine  starke  Schleimproduc- 
tion,  aber  die  Schichtung  des  Epithels  war  durchweg  mehrfach,  oft  das  Lumen 
völlig  verlegend.  Die  Zellen  werden  abgeplattet,  eine  Membrana  propria  fehlt 
Die  Verzweigung  der  Gebilde  nimmt  einen  weit  unregelmässigeren  Charakter 
an.  In  den  tiefsten  Schichten  des  Geschwürs,  bis  an  die  Serosa  und  über  diese 
stellenweise  hinausreichend,  nimmt  die  Neubildung  ausgesprochen  adeno- 
carcinomatösen  Bau  an.  Von  Drüsen  ähnlichen  Gebilden  ist  nichts  mehr  zu 
erkennen,  überall  finden  sich  in  die  Musculatur  eingelagert  epitheliale  Züge, 
Stränge  und  Haufen  von  unregelmässiger  Gestalt  mit  cubischen  Zellen.  Die 
Musculatur  befindet  sich  im  Stadium  der  chronischen  Entzündung  und  ist  stark 
verdickt.  In  dem  Ulcus  an  der  Flexura  hepatica  herrschte  der  adenomatöse 
Charakter  in  der  malignen  Neubildung  vor.  Im  Rectum  fand  sich  in  den  Ge- 
schwüren weit  überwiegend  adenocarcinomatöser  Bau. 

In  ähnlicher  Weise  war  das  grosse  Roctumcarcinom  gebaut,  obgleich  zwischen 
den  kleinen  Geschwüren  und  ihm  ca.  6—8  cm  geschwulstfreie  Schleimhaut 
dazwischen  lagen.  Es  zeigte  in  einem  zellreichen  Stroma  hauptsächlich,  fast 
an  ein  Carcinoma  solidum  erinnernde  Krebsstructur.  Auch  hier  liess  sich  der 
Uebergang  der  Polypen  in  das  Carcinom  nachweisen.  Im  Gegensatz  zu  ihm 
zeigte  die  ringförmige  Neubildung  an  der  Flexura  hepatica  deutlich  den  Bau  des 
malignen  Adenoms:  die  Neubildung  durchdringt  hier  in  langen  Zellzügen  und 
baumartigen  Verzweigungen,  die  fast  durchweg  äusserlich  den  Charakter  von 
Drüsen  bewahren,  die  Musculatur.  Das  Stroma  ist  stellenweise  sehr  spärlich, 
im  Allgemeinen  nicht  zellreich,  an  anderen  Partien  ausgedehnt  nekrotisch. 

2.  Sophie  0.,  20Jahre,  Schwester  des  vorigen  Patienten.  Aufgenommen 
4.  1.  1907. 

Pat.  hat  seit  ca.  einem  Jahr  bemerkt,  dass  beim  Stuhlgang,  der  im  All- 
gemeinen ohne  Beschwerden  erfolgte,  weiche  Massen  vorfielen,  die  sich  nach 
der  Defäcation  in  den  Mastdarm  zurückzogen.  Ab  und  zu  Abgang  von  Blut 
und  Schleim,  jedoch  in  relativ  kleinen  Mengen. 

Status:  Gut  genährt,  etwasblass.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Am 
After  äusserlich  nichts  zu  sehen.  Die  Digitaluntersuchung  ergiebt.  dass  die  ge- 
sammte  abzutastende  Schleimhautsich  weich,  fast  wie  Sammt  anfühlt  und  mit  zahl- 
reichen weichen  bis  erbsengrossen  Efflorescenzen  dicht  besät  ist.  Sie  erweisen 
sich  bei  Einführung  eines  Speculums  als  röthliche,  von  etwas  Schleim  bedeckte 
Polypen.  Von  einer  derberen  Consistenz  der  Polypen  oder  der  Rectalwand  ist 
nichts  zu  fühlen.  Das  Rectoskop,  das  etwa  20  cm  eingeführt  werden  kann, 
weist  überall  auf  der  so  sichtbar  werdenden  Schleimhaut  die  gleichen  Polypen 
wie  im  untersten  Theil  des  Rectums  nach.  Ordination:  Täglich  Tannin- 
einläufe. 

22.  I.  1907.  Entlassen.  Subjective  Beschwerden  haben  wesentlich 
nachgelassen.    Objectiv  an  den  Polypen  keine  Veränderung  nachweisbar. 
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Das  Krankheitsbild  der  Polyposis  intestinalis. 
Was  zunächst  das  Alter  der  Patienten  betrifft,  so  finden  sich 
unter  den  mir  zu  Gebote  stehenden  50  Fällen  bei  40  diesbezügliche 
Angaben.    Die  Vertheilung  auf  die  einzelnen  Jahrzehnte  des  Lebens 
zeigt  folgende  Tabelle: 
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Der  jüngste  Patient  war  5  Jahre  alt  [Cathelin  (1)],  der 
älteste  62  [Lu barsch  (2)].  Es  ergiebt  demnach  diese  Zusammen- 
stellung, dass  die  Polyposis  intestinalis  eine  ausgesprochene  Er- 
krankung des  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalters  ist,  trotz 
ihrer  engen  Beziehungen  zur  carcinomatösen  Degeneration.  Unter 
den  Erkrankten  scheint  das  männliche  Geschlecht  einen  grösseren 
Procentsatz  zu  stellen.  Von  42  unter  51  Fällen  waren  25  Männer, 
17  Frauen.  Bei  den  fehlenden  9  fanden  sich  keine  Angaben  dar- 
über, wie  denn  überhaupt  in  einer  Reihe  von  Berichten,  die  ledig- 
lieh im  pathologisch -anatomischen  Sinne  abgegeben  sind  und  für 
deren  Abfassung  oft  nur  einzelne  Theile  des  erkrankten  Darm- 
tractus  zur  Verfügung  standen,  auf  statistische  und  klinische  Punkte 
wenig  Rücksicht  genommen  ist.  — 

Die  Aetiologie  der  Erkrankung  ist  in  den  meisten  Fällen 
völlig  unklar;  der  grösste  Theil  der  Beobachter  geht  über  diesen 
Punkt  stillschweigend  hinweg.  Andere  beschuldigen  chronische 
Katarrhe  [Petrow  (3)]  oder  andauernde  Verstopfung  und  Ver- 
dauungsstörungen [Wulf  (4),  Riederer(5)  u.  A.].  Wie  weit  hier 
jedoch  Ursache  und  Wirkung  verwechselt  werden,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden. Mehr  Beachtung  verdient  in  dieser  Hinsicht  eine  Mit- 
theilung  von  Schwab  (6).  Hier  fanden  sich  bei  der  Scction  eines 
39jährigen  Mannes  narbige  Stricturen  an  den  beiden  Umbiegungs- 
stellen  des  Colon,  die  von  vernarbten  Geschwüren,  über  deren 
Aetiologie  allerdings  nichts  mehr  in  Erfahrung  gebracht  werden 
konnte,  herrührten.  Jedenfalls  war  noch  Ansicht  des  Autors 
zwischen    den    Stricturen   eine   durch  Eothstauung   hervorgerufene 
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Hyperämie  der  Darmschleimhaut  mit  starker  Gefässproliferation 
vorhanden.  In  letzterer  soll  der  Grund  zur  Polypenbildung  liegen. 
Ob  diese  Annahme  zutrifft,  muss  dahingestellt  bleiben,  uro  so  mehr, 
als  sich  auch  in  Darmabschnitten,  die  unterhalb  der  Strictur  lagen, 
Polypenbildung  zeigte,  allerdings  in  geringerem  Grade.  Aehnliches 
fand  sich,  namentlich  was  den  Bau  der  Polypen  betraf,  im  Falle 
Lebert  (7). 

Eine  Rolle  bei  der  Entstehung  der  polypösen  Degeneration  der 
Darmschleimhaut  haben  eine  Zeit  lang  verschiedene  Parasiten  ge- 
spielt Abgesehen  von  der  Ruhr,  nach  deren  Abheilung  sich  aus 
den  intact  gebliebenen  Schleimhautinseln  polypenartige  Gebilde 
zu  entwickeln  pflegen,  die  indess  mit  dem  hier  vorliegenden  Krank- 
heitsbild nichts  zu  thun  haben,  machte  zunächst  Hauser  (8)  auf 
die  Möglichkeit  einer  parasitären  Aetiologie  aufmerksam.  Er  fand 
im  Protoplasma  der  Epithelzellen  der  gewucherten  Drüsen  kleine 
rundliche,  sich  intensiv  färbende  Körperchen,  die  ihm  den  Verdacht, 
es  könne  sich  um  Amoeben  handeln,  nahelegten.  Genauere  Unter- 
suchungen brachten  ihn  indess  wieder  von  der  Annahme  ab.  Dass 
in  der  That  den  Parasiten  ein  Einfluss  nicht  zuzusprechen  ist,  geht 
ferner  aus  einer  Beobachtung  von  Funkenstein  (9)  hervor.  Im 
Darm  seiner  Patientin  lebten  grosse  Mengen  von  Amoeben  und 
Trichomonaden,  die  indess,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte,  ohne  Beziehungen  zur  Schleimhaut  standen.  Ihr  Vorhanden- 
sein wird  daher  als  ein  zufälliges  aufgefasst,  ohne  causalen  Zu- 
sammenhang mit  der  Erkrankung.  Diese  Annahme  entspricht  auch 
den  Erfahrungen  Janowski's  (10),  nach  denen  Flagellaten  im  Darm 
ganz  ohne  Einfluss  auf  seine  Function  verweilen  können.  Die 
Eosinophilie  des  Blutes  und  die  Anhäufung  vieler  eosinophiler  Zellen 
in  der  Darmwand,  auf  deren  Vorhandensein  beim  Auftreten  von 
Parasiten,  insonderheit  von  Ballantidium  coli  Askanazy  (11)  u.  A. 
aufmerksam  gemacht  haben,  kann  ebensowenig  als  Beweis  für 
parasitäre  Einflüsse  auf  die  Entstehung  des  Processes  angesehen 
werden.  Wie  Funkenstein  (9)  gleichfalls  nachweist,  findet  sich 
ausgesprochene  Eosinophilie  auch  normaler  Weise,  besonders  aber 
bei  atrophischen  und  entzündlichen  Vorgängen  im  Darm,  sowie  bei 
solitären  Polypen  des  Rectum.  — 

Auch  mechanische  Momente  werden  angeführt.  Eine  Bedeutung 
derartiger  Einflüsse  auf  das  Wachsthum  der  Polypen  leitet  Haus  er 
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(8)  aus  der  Thatsache  ab,  dass  die  Wucherungen  immer  gerade 
zu  den  Umbiegungsstellen  des  Darmes:  Duodenum,  Ileocoecalklappe, 
Flexara  coli  dextra  et  sinistra  und  S.  Romauum  die  grösste  Mäch- 
tigkeit erreichen.  Meyer  (12)  fasst  das  Leiden  geradezu  als  ein 
angeborenes,  beruhend  in  einer  Missbildung  der  Structur  der  Darm- 
wand, auf  und  sieht  den  Unterschied  zwischen  den  multiplen  Drüsen- 
polypen des  Darmtractus  und  den  solitären  Polypen  nur  in  der 
Ausbreitung  des  Processes.  Als  Beweis  für  ein  congenitales  Ent- 
stehen der  Krankheit  ist  nach  ihm  auch  die  oft  zu  beobachtende 
Familiendisposition  anzuführen.  Port  (13)  erklärt  durch  sie  das 
Auftreten  des  Leidens  in  frühen  Lebensjahren. 

In  den  von  mir  mitgctheilten  Fällen  konnte  bezüglich  der 
Aetiologie  nichts  Sicheres  iostgestellt  werden.  Dagegen  scheint 
auch  hier  eine  ausgesprochene  Heredität  resp.  Familiendisposition 
mitzusprechen.  Die  Mutter  beider  Kranker,  die  ich  beobachten 
konnte  und  der  Onkel  waren  an  Rectumcarcinom  verstorben;  ob 
neben  dem  Krebs  noch  Polypenbildung  vorhanden  war,  ist  leider 
unbekannt  geblieben.  Von  meinen  Patienten  war  zuerst  der  Bruder 
erkrankt  und  ging  an  Garcinom  zu  Grunde;  neben  dem  Garcinom 
fand  sich  eine  den  ganzen  Darmtractus  einnehmende'  Polyposis. 
Mehrere  Jahre  später  ist  dann  die  Schwester  unter  den  gleichen 
Erscheinungen  von  der  Krankheit  befallen;  bis  jetzt  allerdings  ohne 
nachweisbare  maligne  Degeneration  der  Polypen.  Aehnliche  Beob- 
achtungen machten  Niemack  (14),  Gripps  (15),  Smith  (16), 
Bickersteth  (17),  Paget  (18)  und  Helferich,  Port  (19).  Am 
frappantesten  ist  die  Angabe  von  Zahl  mann  (20),  dass  6  Geschwister 
an  der  Krankheit  starben;  leider  findet  sich  in  der  betreffenden 
Arbeit  nur  ein  Fall  ausführlich  mitgetheilt.  Es  finden  sich  mithin 
unter  den  von  mir  zusammengestellten  50  Fallen  nicht  weniger  wie 
8  Beobachtungen,  in  denen  eine  sicher  vorhandene  Heredität  der 
Polyposis  intestinalis  festgestellt  werden  konnte.  Wenn  uns  dies 
Factum  für  die  letzte  Erkenntniss  der  Krankheitsursache  nur  wenig 
nützt,  so  ist  die  Thatsache  für  die  klinische  Beurtheilung  der- 
artiger Fälle  jedenfalls  nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 

Die  Ausdehnung  des  Processes  erstreckt  sich  in  erster  Reihe 
auf  das  Rectum  und  das  gesammtc  Colon.  Wie  schon  erwähnt, 
erreicht  sie  an  den  Umbiegungsstellen  des  Darmes  die  grösste 
Mächtigkeit.     Hier    finden    sich  Colonien  von  Polypen,    von  denen 
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einzelne  Taubeneigrösse  erreichen  können.    Auf  das  Rectum  allein 
bleibt  der  Process,    wie  sämmtliche  Autopsiebefunde  ergeben,  nie- 
mals beschränkt;   zum  mindesten    erstreckt   er   sich  darüber   hin- 
aus   auf   die    Flexura   sigmoidea.      Dagegen    finden    sich    einzelne 
Beobachtungen,  aus  denen  hervorgeht;  dass  Theile  des  Colon  allein 
befallen    werden   können;   Holtmann  (21)   sah    den  Process  auf 
Coecum,  Colon  ascendens  und  transversum,  Wulf  (4),  Hauser  (8) 
auf  das  Colon  von  der  Flexura  hepatica  nach  abwärts  beschränkt. 
Henle  (22)  berichtet  über  eine  localisirte  Polypenansammlung  am 
Coecum,  doch  ist  dieser  Befund,  der  bei  der  Resection  des  Coecum 
wegen  Invagination  erhoben  wurde,  durch  Autopsie  nicht  erhärtet. 
Sehr    viel   seltener   wird  der  Dünndarm,    das  Duodenum  und  der 
Magen  befallen.    Im  untersten  Theil  des  Ileum,  bis  zur  Ileocoecal- 
klappe    reichend,     konnten    nur    2   Beobachter    [Lubarsch   (2), 
Niemack  (14)]   Polypenbildung  nachweisen.     Im  oberen  Theil  des 
Ileum  und  im  unteren  Theil  des  Jejunum  sah  Petrow  (3)  sie  auf- 
treten; in  seinem  Falle  hatte  sie  gleichzeitig  an  beiden  Stellen  zur 
Invagination  Veranlassung   gegeben.    Jedenfalls  scheint  der  Dünn- 
darm fast  stets  verschont  zu  bleiben.     Etwas  häufiger  kommt  die 
Polypenbildung  im  Duodenum  und  an  der  Pars  pylorica  des  Magens 
zu  Stande.      Petrow  (3)  und  Funkenstein  (9)  beschreiben  der- 
artige Befunde  von  Polyposis,  Schmidt  erwähnt  ihr  Auftreten  am 
Pylorus,    doch    kommt    sie    in  diesen  Theilen  des  Intestinaltractus 
nur  combinirt  mit  Colonpolyposis  vor.    Einzig  dastehend  ist  daher 
die  Beobachtung    von  Thompson  (23).      Er  fand  bei  der  Section 
eines    Mannes    an    der  Pars  pylorica   des  Magens  einen  gestielten, 
wallnussgrossen  Polypen,  der  den  Pylorusring  nahezu  verlegt  hatte. 
Trotzdem    soll    der  Patient   bei  Lebzeiten    nie  Erscheinungen    von 
Stenose   aufgewiesen  haben.     Der  Sectionsbefund  meines  Patienten 
ergiebt  eine  ausgedehnte  Polypen bildung  im  Rectum,  dem  gesammten 
Colon,  im  Duodenum  und  eine  beginnende  im  Magen. 

Die  Gestalt  der  Polypen  ist  eine  ausserordentlich  wechselnde: 
oft  sitzen  sie  in  Form  kleinerer  oder  grösserer  warziger  Gebilde, 
oder  in  hahnenkammartigen  Wucherungen  den  Schleimhautfalten  auf; 
oft  hängen  sie  an  langen  dünnen  Stielen  knöpf  förmig  ins  Darm- 
lumen hinein.  Ihre  Grösse  schwankt  zwischen  kleinen  kaum  steck- 
nadelknopfgrossen  Erhebungen  der  Schieinhaut  und  taubeneigrossen 
Anhängseln.     Ihre  Dichtigkeit  auf  der  Schleimhaut  ist  oft  so  be- 
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deutend,  dass  kaam  nornaal  aussehende  Stellen  der  Schleimhant 
gefunden  werden.  Von  den  letzten  beiden  Factoren  —  der  Grösse 
und  Dichtigkeit  der  Polypen  —  sind  nun  in  erster  Reihe  gewisse 
Folgezustande  abhängig,  die,  durch  A^erlegung  oder  Verengerung 
des  Darmiumens,  Störungen  der  Dannpassage  her\rorrufen  können, 
närolich  Stricturen  und  Invaginationen  des  Darmes. 

Abgesehen  von  den  carcinomätösen  Stricturen,  die  später  Er- 
wähnung finden  werden,  sind  hochgradige  Verengerungen  des  Darm- 
lumens allein  durch  massenhafte  Polypenbildung  beobachtet  worden. 
Ihr  Sitz  ist  oft  an  den  Umbiegungsstellen  des  Colon,  die  ja  eine 
Prädilectionsstelle  für  die  Polypenbildung  sind,  zu  suchen.  Doch 
kommen  sie  auch  gelegentlich  im  Rectum  fRotter  (24)]  und  im 
Quercolon  [Riederer  (5)]  vor.  Letztgenannter  Autor  beschreibt 
eine  solche  8  cm  lange  Strictur  des  Quercolons,  die  als  walzen- 
förmiger Tumor  durch  die  Bauchdechen  getastet  werden  konnte 
and  zu  einer  Verwechselung  mit  einer  tuberculösen  Darmstrictur 
geführt  hatte.  Die  Resection  des  Tumors,  bei  der  sich  im  zu- 
fuhrenden und  abführenden  Darmtheil  zahlreiche  Polypen  zeigten, 
klärte  den  Irrthum  auf.  Die  Strictur  selbst  war  durch  eine  Colonie 
circulär  der  Darm  wand  aufsitzender  Polypen,  die  keine  maligne 
Entartung  aufwiesen,  bedingt.  Die  Invaginationen  kommen  in  der 
Regel  nur  an  einer  Stelle  zu  Stande.  Petrow  (3)  allein  erwähnt 
drei  Invaginationen,  die  getrennt  von  einander  bei  einem  Individuum 
zur  Beobachtung  gelangten.  Sie  befanden  sich  im  oberen  Ileum, 
im  unteren  Jejunum  und  an  der  Ileocoecalklappe.  Sämmtliche 
anderen  durch  Polypenbildung  verursachten  Invaginationen  [War- 
necke (25),  Geisler  (26),  Guillet  (27)]  sassen  ebenfalls  an  der 
Ileocoecalklappe,  die  ja  auch  sonst  ihrer  anatomischen  Verhältnisse 
wegen  der  Lieblingssitz  derartiger  Afifectionen  ist.  Die  Ausdehnung 
des  invaginirten  Darmstückes  war  sehr  verschieden  gross;  im 
Allgemeinen  aber  recht  beträchtlich.  Warnecke  (25)  berichtet 
über  die  Invagination  des  Colon  ascendens  und  des  untersten  Ileum; 
Geisler  (26),  der  den  untersten  Theil  des  Invaginatum  per  Rectum 
fühlen  konnte,  sah  bei  der  Autopsie  die  Invagination  des  gesammten 
Colon  ascendens  sammt  der  Flexura  hepatica  und  eines  grossen 
Theiles  des  Ileum.  Die  Spitze  des  Invaginatum  bildete  der  Blind- 
darm mit  der  Ileocoecalklappe,  an  der  mehrere  grosse  Polypen 
sassen.     Guillet  (27)  beobachtete  das  Heraustreten  des  invaginirten 
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Darmes  zum  After;  in  seinem  Fall  war  der  gesammte  Dickdarm 
und  ca.  50  cm  Ueuro  invaginirt.  An  der  Ileocoecalklappe  sassen 
ebenfalls  zahlreiche  grosse  Polypen.  Ueber  eine  Invagination  in 
Verbindung  mit  Carcinom  bei  Polyposis  intestini  wird  nicht  be- 
richtet. Dagegen  wird  das  häufige  Auftreten  von  Carcinom  bei  der 
Polyposis  allgemein  betont.  Unter  den  50  Fällen,  die  mir  aus  der 
Litteratur  zur  Verfügung  standen,  fanden  sich  nicht  weniger  als 
24t  =  46  pCt.  Carcinomkranke.  Die  Krebsbildung  trug  den  Cha- 
rakter des  Adenocarcinoms,  mitunter  myxomatöse  Entartung  auf- 
weisend. Einmal  [Henle  (22)]  war  sie  mit  Tuberculose  corabinirt. 
In  meinem  Fall  zeigte  der  Rectalkrebs  den  Bau  des  Adenocarcinoms, 
der  der  Flexura  hepatica  den  des  malignen  Adenoms. 

Der  Sitz  der  Carcinombildung  ist  meist  das  Rectum  (15  Rectum- 
krebse  unter  24  Fällen).  Es  handelt  sich  dabei  um  schnellwachsende, 
ringförmige,  ausgedehnt  ulcerirte  Tumoren,  an  deren  wallartigen 
Rändern  selbst,  oder  doch  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe,  zahlreiche 
gestielte,  weiche  Polypen  aufsitzen.  Die  Geschwülste  neigen  stark 
zur  Metastasenbildung,  die  am  häufigsten  in  die  Leber,  in  einigen 
Fällen  ausserdem  in  das  gesammte  Bauchfell,  oder  in  den  Knochen 
—  Os  ilei  —  (Rotter)  stattgefunden  hatte.  Nach  dem  Mastdarm 
wird  das  S.  Romanum  als  häufigster  Sitz  der  Krebsentwickelung 
erwähnt;  jedoch  ist  diese  Localisation  eine  ungleich  seltenere  im 
Vergleich  zum  Rectum  [2  Fälle  Schmidt  (28),  Hauser  (8)]. 

Von  anderen  Abschnitten  des  Dickdarmes  finden  sich  das 
Colon  transversum  [Zahlmann  (20)]  und  das  Coecum  [Henle  (22)] 
als  Sitz  der  Krcbsentwickelung  angegeben,  im  letzteren  Falle 
unter  gleichzeitiger  Combination  mit  Tuberculose.  Noch  seltener 
ist  die  multiple  carcinomatöse  Umwandlung  der  Polypen.  Aus  der 
gesammten  mir  zur  Verfügung  stehenden  Litteratur  habe  ich  nur 
eine  Beobachtung  von  Wulf  (4)  finden  können,  in  der  solches 
berichtet  wird.  Es  fanden  sich  hier  grosse,  ringförmige  Krebs- 
Geschwüre  an  der  Flexura  lienalis  des  Colon  und  im  Rectum,  die 
völlig  unabhängig  von  einander  entstanden  waren.  Dieser  seltenen 
Beobachtung  reiht  sich  der  erste  meiner  eigenen  Fälle  an,  nur  dass 
bei  ihm  die  Krcbsentwickelung  eine  noch  vielfachere  war.  Abge- 
sehen von  den  beiden  grossen,  ebenfalls  ringförmigen,  stark  ulce- 
rirten  Carcinomen  im  Rectum  und  an  der  Flexura  hepatica  coli, 
ffinden    sich    oberhalb   des  Rectalkrebses,    etwa  5 — 8  cm  von  ihm 
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getrennt,  drei  flache,  kreisförmige,  etwa  markstiickgrosse  Neu- 
bildangen  mit  ganz  wenig  vorspringenden,  infiltrirten  Rändern  und 
einem  kleinen  centralen  Ulcus.  Eine  gleichartige  Neubildung  sass 
oberhalb  des  Coloncarcinoms  im  Colon  ascendens,  ebenfalls  etwa 
8  cm  vom  Krebs  entfernt.  Sämmtliche  Gebilde  erwiesen  sich 
mikroskopisch  als  ausgebildete  Garcinome  und  waren  unabhängig 
von  den  beiden  stricturirenden  Neubildungen  im  Rectum  und  der 
Flexura  hepatica.  Auch  liess  sich  überall  der  Uebergang  von 
Adenom  in  Carcinom  nachweisen.  Es  war  mithin  bei  diesem  In- 
dividuum eine  Garcinomentwickelung  auf  polypöser  Grundlage  an 
6  Stellen  des  Dickdarmes  erfolgt.  — 

Das  Alter  der  Kranken,  in  dem  die  Krebsentwickelung  bei 
der  Polyposis  einsetzt,  ist,  da  ja  letztere  selbst  eine  specifische 
Erkrankung  der  Jugend  ist,  im  Gegensatz  zu  der  sonstigen  Krebs- 
erkrankung ein  sehr  niedriges.  Die  grösste  Anzahl  fällt  auf  das 
15.  bis  35.  Lebensjahr  und  zwar  weisen  die  einzelnen  Beobachtungen 
auf:  Im  Alter  von:  15 — 25  Jahren  7  Carcinomfälle 
25-35      ,7  „  . 

Im  höheren  Alter  fanden  sie  sich  nur  spärlich  vor  (3  Fälle). 
Bei  6  Mittheilungen  fehlt  eine  Angabe.  Was  das  Geschlecht  be- 
trifft, so  scheinen  Männer  etwa  doppelt  so  häufig  betroffen  zu 
werden  als  Frauen. 

Auf  die  Streitfragen  über  die  Entstehung  der  Polypen  und 
über  deren  Uebergang  in  Carcinom  kann  ich  nur  kurz  eingehen. 
Im  Allgemeinen  herrschen  über  die  Polypenbildung  im  Darm  zwei 
verschiedene  Auffassungen.  Hauser  (8),  als  der  Hauptvertreter 
der  einen  Richtung,  ist  der  Ansicht,  dass  die  polypösen  Excrescenzen 
aas  einer  primären  Wucherung  der  Schleimhautdrüsen  hervorgehen, 
and  dass  es  dabei  zu  einer  sich  durch  Verlust  der  physiologischen 
Function  und  gesteigerte  Tinctionsfähigkeit  documentirejiden  Ent- 
artung der  Drüsenepithelien  komme,  die  sich  in  nichts  von  der 
krebsigen  Entartung  des  Epithels  unterscheide.  Nur  sei  das  Wachse 
thum  kein  schrankenloses.  Diese  Entartung  trete  schon  zu  einer 
Zeit  ein,  wo  die  Form  der  Drüsen  noch  gar  keine  Abweichung  zeige 
und  im  Bindegewebe  nicht  die  geringsten  Veränderungen  vor- 
handen seien. 

Dem  gegenüber  betonen  andere,  dass  die  Anfangsstadien  des 
Processes  im  Bindegewebe  zu  suchen  seien.     Besonders  hervorge- 

ArehiT  fir  klin.  Chirurgie.   Bd.  83.  Heft  1.  ^^ 


210  Dr.  H.  Doering, 

hoben  wird  dieses  von  Meyer  (12),  der  unter  Boström's  Leitung 
einen  hierher  gehörenden  Fall  untersuchte  und  in  seiner  Dissertation 
beschrieb.  M.  hält  den  ganzen  Process  der  Epithelveränderung  für 
secundär;  erklärt  werden  könne  die  Erscheinung  der  multiplen 
Polypen bildung  nur  durch  eine  congenitale  Gewebsmissbildung  der 
Darmwand,  die  das  Primäre  sei,  und  sich  auf  Mucosa  und  Sub- 
mucosa  erstrecke.  Die  sichtbaren  Epithelveränderungen  seien  nicht 
im  Sinne  einer  Entdifferenzirung,  eines  Verlustes  oder  Aufhörens  der 
physiologischen  Function,  aufzufassen,  sondern  auf  Einwirkung  ent- 
zündlicher Reize  hin  entstanden.  Lebert  (7)  und  Schwab  (6) 
sehen  ebenfalls  in  der  Bindegewebswucherung  das  Primäre,  nur 
sprechen  sie  als  auslösendes  Moment  dafür  eine  chronische  Reiz- 
wirkung an.  In  den  von  ihnen  untersuchten  Fällen  zeigte  sich 
durchaus  keine  Betheiligung  des  Drüsengewebes  an  der  Polypen- 
bildung; der  Process  ging  vielmehr  direct  von  einer  Neubildung 
von  Gefässen  aus,  für  deren  Zustandekommen  eben  ein  entzünd- 
licher Process,  der  die  Schleimhaut  dauernd  reize,  zu  beschul- 
digen sei. 

Welche  von  diesen  Ansichten  die  richtige  ist,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Der  Standpunkt  von  Meyer  (12),  der  eine  congenitale 
Störung  in  der  Entwicklung  der  Darmwand  annimmt,  ist  durch 
nichts  bewiesen.  Auch  ist  schwer  einzusehen,  wie  sich  ein  der- 
artiger Missbildungsproccss  auf  die  gesammte  Darmschleimhaut  er- 
strecken soll.  Unverständlich  bleibt  dann  auch,  selbst  die  Richtig- 
keit der  Meyer'schen  (12)  Anschauung  vorausgesetzt,  das  oftmals 
auf  einzelne  Darmabschnitto  begrenzte  Auftreten  der  Polypenbildung. 
Viel  wahrscheinlicher  ist  die  Ansicht,  die  Hauser  (8),  Schwab  (6) 
u.  A.  vertreten;  nur  fragt  sich  dann,  ob  man  bei  der  durch  Reiz- 
wirkung entstandenen  Polyposis  zwei  in  ihrer  Bildung  von  einander 
sich  unterscheidende  Polypenarten  wird  annehmen  müssen;  eine, 
die  aus  primärer  Betheiligung  der  Drüsen,  und  eine  zweite,  die  aus 
primärer  Wucherung  bindegewebiger  Elemente  hervorgegangen  ist. 
Nach  meinen  Untersuchungen  möchte  ich  mich  für  die  erste  An- 
nahme entscheiden.  In  sämmtlichen  Präparaten,  die  ich  von  den 
kleinsten  Polypen  anfertigte,  zeigte  sich  eine  deutliche  Veränderung 
des  Drüsenepithels  im  Sinne  Hauser's  (8).  Bei  Schnitten,  die 
von  etwas  grösseren  stammten,  kam  dann  noch  eine  ausgesprochene 
Wucherung    der  Drüsen    hinzu,    die    sich   jedoch    stets    streng    an 
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physiologische  Wachsthumsgrenzen  hielt.  Im  Bindegewebe  der 
Submucosa  war  in  diesen  Stadien  keine  Veränderung  zu  sehen:  im 
interglandulären  Gewebe  zeigte  sich  eine  starke  kleinzellige  In- 
filtration. Nur  von  dem  Verlust  der  physiologischen  Function  der 
Drüsen  habe  ich  mich  nicht  überzeugen  können;  in  einer  grossen 
Anzahl  von  ihnen  war  eher  eine  gesteigerte  Schleimproduction  zu 
constatiren.  Erst  in  späteren  Stadien  der  Polypenbildung  sieht  man 
einen  bindegewebigen  Grundstock  mit  starker  Gefässentwickelung 
in  sie  hineinragen.  Manche  derartige  Polypen  hatten  dann  ihren 
epithelialen  Theil  wohl  durch  mechanische  Einflüsse  der  Kothbe- 
wegung  im  Darm  verloren;  sie  erinnerten  in  diesem  Zustande  an 
die  Bilder,  die  Schwab  beschreibt,  und  die  vielleicht  auch  auf 
diese  Weise,  wenigstens  theilweise,  entstanden  sein  könnten.  — 

Wie  dem  jedoch  auch  sein  mag,  wichtig  für  die  klinische 
Beobachtung  ist  bei  der  Annahme  zweier  verschiedener  Polypen- 
arten nur  eins:  ob  man  aus  ihrer  Beschaffenheit  Schlüsse  auf  ihre 
Neigung  zur  carcinomatösen  Entartung  ziehen  darf;  ob  sie  also  mit 
anderen  Worten  eine  prognostisch  verwerthbare  Beurtheilung  des 
Krankheitsprocesscs  gestatten.  Die  Annahme  liegt  nahe,  dass  die 
nach  der  Hauser'schen  (8)  Auffassung  durch  Epithclentartung  ent- 
standenen Polypen  von  vorn  herein  in  Folge  der  Epithelentdiffe- 
renzirung  eine  grössere  Tendenz  zur  Carcinomentwickelung  zeigen 
dürften,als  die  aus  primärer Bindegewebswucherung  hervorgegangenen. 
Und  in  der  That  fand  sich  bei  keinem  Kranken,  bei  dem  diese 
letztere  Entstehungsart  angenommen  worden  war  [Schwab  (6), 
Lebert  (7)]  eine  Carcinombildung.  Eine  vorbehaltslose  Entschei- 
dung dieser  Frage  ist  natürlich  auf  Grund  dieses  spärlichen 
Materials,  bei  dem  der  Zufall  nicht  ausgeschlossen  werden  kann, 
nicht  im  Entferntesten  zu  treffen;  darüber  können  erst  weitere 
Untersuchungen,  die  speciell  dieser  Vermuthung  folgen,  Aufschluss 
geben.  — 

Ueber  den  histologischen  Bau  der  aus  der  Polypcnentwickelung 
hervorgegangenen  Carcinome  ist  nur  zu  sagen,  dass  sie  in  der 
weitaus  grössten  Anzahl,  den  Charakter  des  Adenocarcinoms  mit 
Uebergängen  in  das  Carcinoma  solidum  zeigen.  Das  sogenannte 
Adenoma  malignum  tritt  an  Häufigkeit  erheblich  zurück.  Gelegent- 
lich, wie  in  meinem  ersten  Falle,  können  beide  Geschwulsttypen 
nebeneinander    rein   vorkommen;    hier  zeigte  der  Rectumkrebs  den 
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Bau  des  Adenocarcinoros,  während  die  an  der  Flexura  hepatica 
coli  sitzende  Neubildung  ein  Adenoma  malignum  oder  destruens 
war.  Directe  üebergänge  von  Adenombildung  in  Carcinomentwicke- 
lung  sind  des  öfteren  bei  unserem  Erankheitsprocess  beschrieben 
und  auch  vielfach  in  meinen  Präparaten  zu  sehen.  Eine  Förderung 
unseres  Wissens  in  ätiologischer  Hinsicht  bringen  diese  Befunde 
indess  in  keiner  Weise. 

Die  Dauer  des  Processes  erstreckt  sich  meist  aber  sehr  lange 
Zeit  und  nimmt  ihren  Anfang  oft  bereits  im  kindlichen  Alter. 
Als  längste  Leidenszeit  werden  15  Jahre  angegeben  [Schwab  (6)]. 
Im  Beginn  setzt  die  Krankheit  nach  übereinstimmender  Ansicht  mit 
den  Erscheinungen  eines  chronischen  Darmkatarrhs  ein.  Stuhl- 
beschwerden, Diarrhoen,  gelegentlich  mit  Obstipation  abwechselnd, 
machen  den  Anfang.  Häufige  Tenesmen  quälen  die  Kranken.  In 
seltenen  Fällen  gesellen  sich  Koliken  hinzu,  oft  im  Anschluss  an 
Nahrungsaufnahme  [Pope  (29)].  Erbrechen  gehört,  abgesehen  von 
den  Fällen,  in  denen  es  bereits  zur  Stenosenentwickelung  gekommen 
ist,  zur  Ausnahme  [Funkenstein  (9)].  Andere  [Rotter  (24)]  sahen 
es  häufiger  sich  einstellen.  Constant  sind  femer  chronische,  mehr 
oder  weniger  starke  Blutabgänge,  die  zu  hochgradigen  Zuständen 
von  Anämie  führen  können.  Directe  Verblutung,  bei  der  es  zur 
Entleerung  von  massenhaftem,  hellrothem  Blut  kommt,  sind  indess 
selten.  Berichtet  wird  darüber  nur  von  wenigen  Beobachtern. 
Dal  ton  (30)  sah  eine  derartige  Complication  direct  im  Anschluss 
an  die  operative  Entfernung  von  rectalen  Polypen.  Cathalin  (1), 
Schwab  (6),  Paget  (18)  und  Rotter  (24)  sahen  sie  spontan  auf- 
treten. Ohne  Spur  von  Blutung  verlief  nur  ein  Fall  [Holtmann 
(21)].  Combinirt  mit  Blutstühlen  ist  der  Abgang  von  wässrigera 
Schleim.  Die  Menge  desselben  kann  unter  Umständen  derartige 
Quantitäten  annehmen  und  die  Beschaffenheit  des  Schleimes  eine 
so  dünnflüssige  sein,  dass  Verwechslungen  mit  Blasen-Mastdann- 
fisteln gelegentlich  vorkommen  können.  So  sahen  wir  bei  unserem 
Kranken,  bei  dem  ebenfalls  lange  Zeit  hindurch  per  anum  eine 
reichliche  Schlcimentleerung  stattgefunden  hatte,  nach  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  eine  so  collossalc  Absonderung  von  flüssigem 
Schleim  aus  dem  distalen  Rectumlumen,  dass  eine  Communication 
zwischen  Mastdarm  und  Blase  angenommen  wurde.  Das  gleich- 
zeitige tagelangc,  fast  völlige  Versiegen  der  Urinentleerung  aus  der 
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Blase  auf  natürlichem  Wege  bei  bestehender  jauchiger  Cystitis 
machte  die  Annahme  noch  wahrscheinlicher.  Erst  die  Section 
klärte  das  Irrthümliche  der  Diagnose  auf;  eine  Untersuchung  der 
abgesonderten  Mengen  auf  Harnstoff,  die  uns  allein  vor  dem  Fehl- 
schluss  hätte  schützen  können,  war  nicht  ausgeführt  worden,  haupt- 
sachlich deshalb  nicht,  weil  Zweifel  an  der  Richtigkeit  unserer 
Annahme  garnicht  aufgekommen  waren.  Zeichen  von  Urämie 
worden  nie  beobachtet;  die  darniederliegende  Function  der  Nieren 
war  in  ihren  Folgen  durch  die  reichlichen  Ausscheidungen  aus  den 
Polypen  des  Darmkanals  völlig  compensirt  worden.  Zu  namharten 
Blutungen  war  es  bei  unserem  Kranken  in  der  letzten  Zeit  nicht 
gekommen. 

Als  ferneres  die  Patienten  stark  schwächendes  Moment  sind 
die  profusen  Diarrhöen  zu  erwähnen,  die  unter  Umständen  durch 
Erschöpfung  direct  zum  Tode  führen  können.  [Niemack  (14), 
Pope  (29),  Lebert  (7),  Luschka  (31).]  Als  Folge  dieser  häufigen 
Darmentleerungen  gelangt  des  örteren  ein  Vorfall  der  Polypen  zur 
Beobachtung.  Abgesehen  von  dem  Schmerz,  den  die  Einklemmung 
der  vorgefallenen  Polypen,  die  gelegentlich  Taubeneigrösse  erreichen 
können  [Vergely  (32)],  auslöst,  liegt  die  Hauptgefahr  dabei  im. 
Auftreten  von  starken  Blutungen  [Whitehead  (33),  Smith  (16), 
Bickerstcth  (17),  Rotter  (24),  Port  (13)  u.  A.]  und  in  dem  Zu- 
standekommen von  Geschwürsbildungen  an  den  Polypen,  die  ge- 
legentlich eine  Eingangspforte  für  Infectionskeime  abgeben  können. 
Rotter  (24)  und  Geisler  (26)  sahen  ferner  im  Anschluss  an 
häufiges  Vorfallen  von  Polypen  die  Entwicklung  von  Rectal- 
proiapsen  mit  ihren  Folgeerscheinungen.  Von  seltenen  Symptomen 
wären  noch  kachektische  Oedeme  der  Unterschenkel  und  Sklerose 
der  Tibien  [Funkenstein  (9)]  zu  erwähnen.  Das  Auftreten  von 
Trommelschlägelfingern  [Funkenstein  (9)]  hat  mit  dem  Process 
wohl  nichts  zu  thun,  zumal  der  Patient  Fs,  der  daran  litt,  gleich- 
zeitig eine  tuberculöse  Lungenaffection  hatte.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen, die  Stricturen,  Invaginationen  und  Carcinome  des 
Darmes  auf  dem  Boden  der  Polyposis  entstanden,  hervorrufen, 
nnterscheiden  sich  in  nichts  von  den  sonst  durch  diese  Verände- 
rungen gesetzten  Symptomen.  Bemerken  möchte  ich  nur,  dass  es 
sich  nach  den  Berichten  bei  den  Invaginationen  meist  um  die 
chronische  Form  zu  handeln  scheint.    Dass  für  ihr  Zustandekommen 
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oft  kleine  an  der  Ileocoecalklappe  sitzende  Polypen  genügen,  lehrt 
die  Beobachtung  von  Lewerenz  (34).  Erwähnenswerth  ist  ferner, 
dass  das  Invaginatum  mehrfach  vom  After  aus  gefühlt  werden  konnte 
[Geisler  (26),  Guillet  (27)];  ja,  dass  es  in  letzterem  Falle 
schliesslich  vor  den  Anus  prolabirte.  Die  Carcinome  zeigen  meist, 
wie  das  bei  jugendlichen  Individuen  überhaupt  die  Regel  bildet, 
ein  sehr  rasches  Wachsthum  und  eine  grosse  Neigung  zur  Metasta- 
sirung,  die  in  unserem  Falle  allerdings  fehlte;  die  exstirpirten,  zur 
ausgedehnten  Recidivbildung  [Rotter  (24)].  Bei  einer  Kranken  ist, 
wie  in  seltenen  Fällen  auch  sonst  bei  malignen  Geschwülsten,  eine 
spontane  Rückbildung  und  völliges,  dauerndes  Verschwinden  aus- 
gedehnter Recidive  beobachtet  worden  [Rotter  (24)].  Leider  setzte 
eine  mehrere  Jahre  nach  der  Abheilung  des  localen  Processes  im 
Darmbein  sich  entwickelnde  Erebsmetastase  auch  dem  Leben  dieser 
Patientin  ein  Ziel.  Der  Tod  ist  bedingt  durch  die  fortschreitende 
Kachexie  oder  durch  Invaginationen  mit  ihren  Folgeerscheinungen, 
falls  nicht  Peritonitiden,  die  sich  an  Operationen  oder  Darm  per fo* 
rationen  bei  Carcinombildung  gelegentlich  anschliessen ,  ihn  be- 
schleunigen. Nur  bei  einer  Kranken,  die  sich  noch  leidlich  kräftig 
befand  [Funkenstein  (9)],  trat  er  plötzlich  unter  dem  Bilde  der 
acuten  serösen  Meningitis  auf.  Die  unmittelbar  p.  mortem  vorge- 
nommene Lumbalpunction  entleerte  40  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit, 
die  jedoch  nur  wenige  zellige  Elemente  enthielt. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  mit  Sicherheit  nur  beim  directen 
Nachweis  der  Polypen  im  Rectum  zu  stellen,  seine  Ausdehnung 
naturgemäss  nicht  zu  bestimmen.  Um  die  Anfangsstadien  des 
Processes  nicht  zu  übersehen,  in  denen  die  Schleimhaut  nur  mit 
kleinen  warzigen  Vorsprüngen  und  Erhabenheiten  bedeckt  ist,  haben 
wir  mit  Nutzen  das  Rectoskop  angewandt.  Man  sah  dann  auf  der 
stark  gerötheten,  meist  mit  zähem  Schleim  bedeckten  Schleimhaut 
eine  Anzahl  rother  bis  blaurother  knopfartiger  Vorsprünge,  die  oft 
so  klein  waren,  dass  sie  dem  tastenden  Finger  entgangen  wären. 
Man  kann  auf  diese  Weise  bequem  20 — 30  cm  Darm  vom  Anus 
an  gerechnet  absuchen.  Höher  hinaufzugehen  halte  ich  schon  der 
eventl.  Blutungsgefahr  wegen,  für  nicht  rathsam.  Auch  sind  dabei 
Verletzungen  der  Darmwand,  selbst  bei  vorsichtigstem  Gebrauch 
des  Instrumentes  oft  nicht  zu  vermeiden  [Sultan  (35)].  Dass  ge- 
legentlich indess  auch  hoch  in  der  Flexur  sitzende  Polypenbildungen 
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durch  das  Rectoskop  erkannt  werden  können  [Schreiber  (36)], 
soll  nicht  unerwähnt  bleiben.  Ist  das  Rectum  frei,  so  wird  die 
Diagnose  stets  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  bleiben  können. 
Aus  dem  meist  lange  bestehenden  Dickdarrakatarrh,  besonders 
wenn  er  in  sehr  jugendlichem  Alter  einsetzt,  aus  dem  ständigen 
Abgang  von  Blut  und  Schleim,  wird  man  mitunter  auf  eine  poly- 
pöse Entartung  der  Darmschleimhaut  schliessen  dürfen.  Gelegent- 
licher Abgang  von  Polypen  [Hauser  (8)]  mit  dem  Stuhl  wird 
auch  in  diesen  Fällen  Gewissheit  verschaffen.  Auch  die  von 
manchen  [Schwab  (6)]  beobachtete  entzündliche  Verdickung  der 
gesaramten  Colonwand,  die  eine  deutliche  Abtastbarkeit  des  Darmes 
ermöglichen  soll ,  mag  mitunter  von  Nutzen  sein.  Aus  dem 
Nachweis  weicher  Tumoren  [Henle  (22),  Riederer(5)]  des  Dick- 
darms wird  ein  diagnostischer  Schluss  auf  die  anatomische  Be- 
schaffenheit derselben  indess  kaum  möglich  sein.  Hier  dürfte  erst 
eine  eventl.  Operation  über  die  Natur  des  Leidens  Aufklärung 
geben.  Die  Feststellung  von  Polypen  als  Ursache  für  gelegentliche 
Invaginationen  wird  nur  in  den  seltenen  Fällen  ohne  Weiteres  an- 
gängig sein,  in  denen  Polypen  an  der  Spitze  des  Invaginatum  vom 
After  aus  gefühlt  werden  können.  Die  allgemeinen  klinischen  Er- 
scheinungen der  Invagination  werden  durch  die  Polypenbildung  natür- 
lich nicht  beeinflusst;  höchstens  kann  der  Abgang  von  Blut  und  Schleim 
bei  nachweisbarem  Tumor  gelegentlich  eine  chronische  Invagination 
vortäuschen.  Der  sonst  für  die  Diagnose  chronischer  Invaginations- 
bildung  oft  Ausschlag  gebende  Wechsel  in  der  Consistenz  des 
Invaginationstuflftors,  wird  von  keinem  Beobachter  erwähnt.  Von 
der  Diagnose  der  Stricturen  und  der  carcinomatösen  Entartung  der 
Polypen  gilt  dasselbe  wie  von  der  Diagnose  der  Dickdarmcarcinome 
und  Darmstenosen  überhaupt. 

Die  Therapie  ist  bei  der  Natur  und  Ausdehnung  des  Leidens 
eine  so  gut  wie  aussichtslose.  Von  internen  Mitteln  werden  neben 
allgemein  roborirender  Diät  vor  Allem  Rectalspülungen  und  Ein- 
laufe mit  adstringirenden  Mitteln  angezeigt  sein.  Funken  stein  (9) 
sah  von  Chinineingiessungen  vorübergehenden  Erfolg;  wir  machten 
Tannineinläufe  mit  ähnlichem  Resultat. 

Die  chirurgischen  Eingriffe  erstrecken  sich  in  erster  Reihe 
auf  die  Abtragung,  event.  Ausschabung  der  erreichbaren  Polypen  des 
Rectum.    Die  Methode  ist  vielfach  geübt  [Smith  (16),  Gripps  (15), 
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Whitehead  (33),  Schwab  (6)  u.  A.]  Guillet  (26)  und  Geissler  (27) 
schlagen  sogar  zur  besseren  Freilegung  der  rectalen  Polypen  eine 
ausgedehnte  Spaltung  des  Mastdarmes  nach  temporärer  Kreuzbein* 
resection  vor.  Einen  Erfolg  kann  diesem  Eingriff  indess  nicht  zu- 
gesprochen werden,  schon  allein  deshalb  nicht,  weil  die  Erfahrung 
direct  lehrt,  dass  die  Polypen bildung  niemals  auf  das  Rectum 
allein  beschränkt  ist.  Gelegentliche  tödtliche  Blutungen  im  An- 
schluss  an  diese  Operation  [Dalton  (30)]  rathen  direct  von  ihrer 
Ausführung  ab.  Ebenso  zwecklos  ist  die  Exstirpation  des  poly- 
pösen Mastdarmes.  Sie  ist  nur  erlaubt,  wenn  bereits  carcinomatöse 
Entartung  der  Polypen  eingetreten  ist,  und  in  diesem  Stadium 
auch  von  einer  Reihe  Chirurgen  ausgeführt  [Niemack  (14), 
Bardenheuer  (37),  Rotter  (24),  Lindner  (38)].  Letzterer  ent- 
fernte nebst  dem  Rectum  noch  einen  Theil  der  Flexura  sigmoidea 
mit  angeblich  gutem,  anhaltendem  Erfolge.  Von  anderen  Eingriffen 
ist  dann  noch  die  Resection  des  Darmes  zu  erwähnen.  Sie  wurde 
am  Quercolon  ausgeführt  [Riederer  (5)]  und  besonders  bei  In- 
vaginationsbildung  nothwendig  [Petrow  (3),  Warneck  (25),  Lewe- 
renz  (34),  Henle  (22)].  Ihre  directen  Resultate  waren  befriedigende; 
die  Kranken  von  Warneck  (25),  Lewerenz  (34)  und  Henle  (22) 
überstanden  den  Eingriff.  Leider  ist  über  das  Dauerresultat  nichts 
mitgetheilt.  Ein  entgegengesetztes  Princip,  nämlich  die  Ableitung 
der  ständig  reizenden  Kotmassen  aus  dem  Dickdarm,  war  für 
andere  Operateure  maassgeblich.  Hierher  gehört  zunächst  die 
Anlegung  des  künstlichen  Afters  [Sklifasowski  (39),  Port  (13), 
eigene  Beobachtung].  Der  Anus  praeternaturalis  war  in  diesen 
Fällen  an  der  typischen  Stelle  der  Flexur  angelegt.  Sklifasowski 
(39)  berichtet  anfangs  über  erhebliche  Besserung  seines  Kranken, 
die  allerdings  nicht  vorhielt.  Bei  Port  (13)  versagte  die  Operation; 
der  After  wurde  wieder  geschlossen.  In  meinem  Falle,  der  ein 
inoperabeles  Rectumoarcinom  hatte,  war  sie  lediglich  eine  Palliativ- 
operation, die  indess  den  Kranken  durch  die  starke  Secretion  der 
veränderten  Dickdarmschleimhaut  sehr  belästigte.  Margarini  (40) 
legte  als  einziger  einen  coecalen  After  an,  da  ihm  nur  eine  totale 
Colonausschaltung  Erfolg  zu  versprechen  schien.  Er  beobachtete 
zwar  eine  Volumabnahme  und  stärkere  Bindegewebsentwickelung 
der  Polypen;  eine  Besserung  des  Allgemeinzustandes  des  Kranken 
wurde   jedoch    nicht    erzielt.     M.  schloss  daher  nach  lYo jährigem 
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Bestehen  den  känstlichen  After  und  entfernte  die  Polypen  aus  dem 
Rectum.  Kurze  Zeit  nach  Schluss  des  Anus  praeternaturalis  trat 
im  Rectum  rasch  fortschreitende  Carcinomentwickelung  auf,  wie  M. 
meint,  durch  die  Reizwirkung  des  wieder  auf  normalem  Wege  ab- 
gehenden Eothes  verursacht.  Einen  ähnlichen  Zweck  verfolgte 
Rotter  (24),  der  durch  axiale  Einpflanzung  des  untersten  Ileum 
in  die  Flexur  ebenfalls  eine  totale  Colonausschaltung  anlegte.  Der 
Erfolg  war  nur  von  kurzer  Dauer.  Mehrere  Monate  nach  dem 
Eingriff  erlag  der  Pat.  der  unaufhaltsam  fortschreitenden  Erschöpfung. 
Ob  zu  diesem  Ausgang  ein  klinisch  nicht  auffindbares  Garcinom  bei- 
getragen, ist  nicht  anzugeben,  da  eine  Autopsie  nicht  gemacht  ist.  — 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  daher  eine  überaus  ungünstige. 
Nach  den  vorliegenden  Berichten  starben  von  50  Patienten  37, 
davon  nicht  weniger  als  31  an  Garcinom.  Von  4  Kranken  sind 
Mittheilungen  über  den  Ausgang  der  Krankheit  nicht  aufzufinden. 
Angeblich  gebessert,  vor  Allem  durch  Entfernung  der  Rectal polypen, 
sind  6;  eine  Nachuntersuchung  fehlt  bei  allen,  sodass  auch  ihr 
Schicksal  bei  der  Natur  des  Processes  kaum  zweifelhaft  sein  dürfte. 
Geheilt  sollen  5  sein;  und  zwar  3  durch  Resection  des  in vaginirten 
Darmes  [Henle  (22),  Lewerenz  (34),  Warneck  (25),  die  anderen 
beiden  durch Exstirpation  des  carcinomatösen  Rectum  [Niemack  (14), 
Lindner  (38)].  Nachuntersucht  und  noch  4  Jahre  nach  der  Opera- 
tion gesund  war  allein  die  Patientin  Lindner 's  (38),  ein  15  jähriges 
Mädchen.  Die  anderen  Operateure  geben  über  den  dauernden  Er- 
folg ihrer  Eingriffe  keine  genaue  und  klinisch  verwerthbare  Nachricht. 

Es  bleibt  mithin  von  den  52  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen 
Dur  eine  einzige  vielleicht  dauernde  Heilung  übrig  (Lindner),  falls 
nicht  doch  noch  Spätrecidive,  wie  sie  ja  bei  malignen  Neubildungen 
durchaus  nichts  Ungewöhnliches  darstellen,  den  Erfolg  der  Operation 
zu  Nichte  gemacht  hat. 

Es  muss  demnach  nach  ,den  vorliegenden  Mittheilungen  die 
Polyposis  intestinalis,  die  meist  jugendliche  und  im  besten  Alter 
stehende  Personen  befällt  und  oft  familiär  auftritt,  im  Allgemeinen 
für  eine  das  Leben  schwer  bedrohende  Erkrankung  angesehen 
werden.  Allerdings  darf  dabei  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  viel- 
leicht eine  Reihe  leichter  verlaufender  Fälle,  die  ohne  schwere 
Blutungen  und  Carcinomentwickelung  einhergehen,  nicht  bekannt 
gegeben  sind. 
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Eine  Besserung  dieser  traurigen  Resultate  wird  leider  so  lange 
unmöglich  sein,  als  uns  die  wahre  Ursache  der  Entstehung  des 
Krankheitsprocesses  verborgen  bleibt. 

Kurzes  Referat  über  sämmtliche  Fälle  von  Polyposis  iotestini, 
die  ich  bei  Durchsicht  der  Literatur  auffinden  konnte. 

Die  Fälle  1 — 14  sind  bereits  in  der  Arbeit  von  Port  im 
42.  Bande  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  zusammengestellt; 
sie  werden  daher  nur  in  der  Tabelle  am  Schluss  berücksichtigt. 

15.  Luschka.  30  Jahre  alte,  anämische  Frau,  seit  12— 15  Jahren  an 
zeitweise  sehr  heftigen,  öfters  auch  blutig  gefärbten  Diarrhöen  leidend.  Tod 
an  Lnanition.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  der  gesammte  Dickdarm  vom 
Anas  bis  zur  lleo-Coecalklappe  von  Polypen,  die  theils  deutlich  gestielt  waren, 
dicht  übersät  war.    Eine  maligne  Degeneration  fand  sich  nicht  vor. 

16.  Lebert.  32jähr.  Frau,  die  seit  1  Jahre  an  profusen  Durchfallen 
leidet.  Im  Entleerten  Gndet  man  Epithel  und  Detritus,  aber  kein  Blut.  Die 
Digital  Untersuchung  ergiebt  einige  Centimeter  oberhalb  des  Anus  kleine,  warzen- 
förmige, höckerige  Geschwülstchen.  Ziemlich  rascher  Verfall,  gegen  Endo  der 
Krankheit  traten  Schmerzen  in  der  Colongegend  auf.    Exitus  an  lnanition. 

Autopsie:  Das  ganze  Colon  ist  mit  zahllosen  Polypen  besetzt,  die 
Erbsengrösse  erreichen,  dunkelroth  oder  schwärzlich  aussehen.  Die  Darmwand 
ist  deutlich  verdickt.  Die  Polypen  enthalten  keine  Drüsen.  Sie  waren  von 
einer  dünnen,  oft  unterbrochenen  Epithelschicht  bedeckt  und  zeigten  grossen 
Gefassreichthum.  Ihre  Structur  war  fibrös,  sie  enthielten  viel  hämorrhagisches 
Pigment. 

17.  Wulf.  34jähr.  Mann;  derselbe  hatte  früher  oft  an  Verdauungs- 
störungen gelitten,  einige  Monate  vor  dem  Tode  traten  Schmerzen  im  Unter- 
leibe und  Diarrhöen  ein. 

Section:  Von  der  Flexura  coli  dextra  nach  abwärts  zahlreiche  Steck- 
nadelkopf- bis  bohnengrosse  polypöse  Wucherungen.  Die  Polypen  sind  theils 
graugelblich,  theils  dunkler  hyperämisch,  bisweilen  ödematös.  An  der 
Flexura  lienalis  ein  Krebsgeschwür  von  5  cm  Breite,  ringförmig.  Ein  ferneres 
Krebsgeschwür,  etwa  die  Hälfte  des  Darmlumens  umgreifend,  findet  sich  im 
Rectum.  Die  Ränder  der  Geschwüre  sind  wallartig,  hart  und  mit  polypösen 
Wucherungen  besetzt.  Zahlreiche  Carcinommetastasen  im  Lymphapparat  und 
der  Leber. 

18.  Bardenheuer.  48jähr.  Mann,  seit  1  Jahr  an  hänfigen  Durchfallen 
und  heftigen  Schmerzen  leidend.  Bei  der  Rectaluntersnchnng  fand  sich  6  cm 
oberhalb  des  Anus  eine  derbe,  ringförmige  Stenose,  die  noch  verschieblich  war. 
Unter  dieser  Partie  fühlte  man  zahlreiche,  warzenförmige  und  papilläre  Aus- 
wüchse der  Schleimhaut,  welche  bis  dicht  an  die  Analöffnung  heranreichten. 
Die  Strictur  war  carcinomatös.  Amputatio  recti.  Exitus  an  Peritonitis  nach 
Gangrän  des  Darmstumpfes. 
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Autopsie:  Der  ganze  Dickdarm  bis  zum  Coecum  mit  kleinen  polypen- 
artigen Excrescenzen  besetzt.  In  der  Nähe  der  carcinomatösen  Strictur  waren 
die  Wucherungen  härter  und  mit  der  darunter  liegenden  Muscularis  fester  ver- 
bunden, auch  waren  sie  hier  am  grossesten.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  ihnen 
ausgedehnte  atypische  Epithelwucherungen. 

19.  Haus  er.  39  jähr.  Mann,  nur  pathologisch -anatomischer  Bericht. 
Exitus  nach  Amputatio  recti  wegen.  Carcinoms.  Am  exstirpirten  Rectum  fand 
sich  ein  kleines  carcinomatöses  Geschwür.  Nach  oben  davon  war  die  Scheim- 
haut  des  gesammten  Dickdarms  mit  zahllosen  kleinen,  warzenförmigen  Gebilden 
von  etwa  Linsengrösse  bedeckt.  Im  untersten  Theil  des  Dickdarms  standen  die 
Polypen  besonders  dicht,  an  der  Operationsgrenze  sass  ein  fast  wallnussgrosser 
Polyp.  Auf  dem  Durchschnitt  hatten  alle  diese  Wucherungen  ein  markiges 
Aussehen. 

20*  Haus  er.  Das  Präparat  stammte  von  einer  älteren  Frau.  Vom  Colon 
transversum  an  fanden  sich  vereinzelte,  linsengrösse  flache  Verdickungen  der 
Schleimbaut,  die  gegen  die  Flexura  sinistra  zahlreicher  und  grösser  wurden. 
Im  S.  romanum  waren  sie  ganz  dicht  gestellt  und  theilweise  gestielt.  Ihr  Aus- 
sehen war  dunkelroth.  Im  unteren  Theil  des  S.  romanum  eine  grössere  Ge- 
schwulst, die  eine  markige  Schnittfläche  hatte  und  mit  den  Nachbarorganen 
verwachsen  war.    Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  Adenocarcinom. 

21«  Lubarsch.  62jähr.  Mann.  Im  untersten  Theil  des  Dünndarms  und 
im  ganzen  Dickdarm  fanden  sich  zahlreiche,  oft  ziemlich  lang  gestielte  Polypen. 
Im  Rectum  zeigte  sich  ein  wallnussgrosser  breitbasig  aufsitzender  Tumor,  der 
sich  als  Carcinom  erwies. 

22.  Petrow.  20jähriges  Mädchen.  Beginn  der  Erkrankung  mit  Durch- 
fallen und  Erbrechen.  Auftreten  von  Ileussymptomen.  Laparotomie.  Es  findet 
sich  eine  Invaginatio  ileocoecalis.  Resection  des  invaginirten  Darmstückes. 
Tod  an  Peritonitis.  Sectiou :  Am  Mageneingang  ein  kleiner  Polyp,  viele  erbsen- 
grosse  Polypen  an  der  vorderen  Magen  wand.  Im  Duodenum  ein  gestielter 
Polyp.  Im  übrigen  Darm  zahlreiche  Polypenbildung.  Zwei  weitere  Invagina- 
tionen,  von  denen  die  eine  im  oberen  Jejunum,  die  andere  im  unteren  Ileum 
sitzt  An  den  Invaginationsstellen  besonders  hochgradige  Polypenbildung. 
Die  Polypen  zeigen  theilweise  wuchernde  Drüsenschläuche,  die  als  beginnende 
maligne  Entartung  aufgefasst  werden.  Eine  Mittheilung,  ob  sich  die  Wucherung 
über  die  Schleimhaut  hinaus  in  die  Submucosa  und  Muscularis  des  Darms  er- 
streckt, findet  sich  nicht.  Als  Ursache  der  Erkrankung  wird  eine  chronische 
Enteritis  angesehen. 

23*  Lindner.  15jähriges,  sehr  elendes  Mädchen,  seit  längerer  Zeit 
heftige  Tenesmen,  Abgang  von  Blut  und  Jauche  aus  dem  After.  Die  Unter- 
suchung ergibt  ein  zerfallenes,  weit  vorgeschrittenes  Adenom.  Resection  des 
Rectum  und  eines  grossen  Stückes  des  Colon  descendens  bis  zu  einer  Stelle, 
die  von  Polypen  frei  zu  sein  schien.  Anlegung  eines  sacralen  Afters.  Heilung, 
vier  Jahre  bestehend. 

24.  Rotter.  34jähr.  Mann,  starke  Blutungen,  Tenesmen,  Durchfälle, 
schliesslich  Incontinenz.   In  der  Ampulle  des  Rectum  ein  giosses  Convolut  von 
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Polypen  zu  fühlen;  das  die  Ampalle  fast  Tollständig  ausfüllt.  Einzelne  Polypen 
von  Tanbeneigrösse  fallen  beim  Stuhlgang  vor.  Im  Colon  ascendens  ein  faust- 
grosser  weicher  Tumor  zu  fühlen.  Therapie:  Abtragung  der  rectalen  Polypen, 
Ausschaltung  des  gesammten  Dickdarms.  Tumor  im  Colon  auch  bei  der 
directen  Betastung  weich,  keine  Zeichen  für  Carcinom.  Anfangs  Besserung. 
Exitus  wenige  Monate  nach  der  Operation  an  Erschöpfung.  Autopsie  ist  nicht 
gemacht. 

25.  Rotter.  31  jähr.  Frau.  Leidet  an  Mastdarmvorfall,  seit  einiger  Zeit 
blutiger  Ausfluss,  auch  fallen  bei  Stuhlgang  des  öfteren  zahlreiche  verschieden 
grosse  Polypen  vor.  Im  Rectum  finden  sich  ausgedehnte,  breilbasig  aufsitzende, 
oberflächlich  nekrotisch  zerfallene  Polypen,  die  die  gesammte  Mastdarmwand 
circulär  bedecken.  Excision  eines  Theiles  der  Polypen.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: malignes  Adenom.  Amputatio  recti.  Mehrfach  auftretende  Recidive, 
die  anfangs  aasgeschabt  werden,  schliesslich  aber  inoperabel  sind.  Einige 
Monate  nach  der  letzten  Operation  wird  bei  der  Patientin  eine  Spontanheilung 
des  Recidivs  constatirt.  Dieselbe  währt  bis  zum  Tode  der  Frau,  der  V^/^  Jahre 
nach  der  letzten  Operation  an  einer  Caroinommetastase,  die  sich  an  der  Becken- 
schaufel entwickelt  hat,  erfolgt. 

Autopsie:  An  der  Amputationsstelle  alles  heil,  keine  Spur  von  Car- 
cinom. Im  Dickdarm,  besonders  im  Colon  transversum,  zahllose  Polypen  von 
verschiedener  Grösse,  jedoch  nirgends  eine  Spur  von  maligner  Entartung. 

26.  Meyer.  42  jähr.  Mann,  seit  Jahren  an  Diarrhöe,  Blatungen,  Anämie 
und  hochgradiger  Abmagerung  leidend.  Stirbt  an  einem  Gallertkrebs  des  Rectum. 
Das  Carcinom  sass  an  der  Grenze  zwischen  Rectum  und  Flexur,  war  strictu- 
rirend  und  theilweise  nekrotisch.  Der  Darm  unterhalb  des  Tumors  war  wenig 
verengt  und  wies  spärliche  Polypen  auf.  Oberhalb  des  Tumors  war  er  erweitert; 
seine  Wand  war  mit  zahllosen,  bis  bohnengrossen  Polypen  bedeckt,  die  so  dicht 
aneinandersassen,  dass  die  Darmschleimhaut  nirgends  normal  war.  Ein  grösserer 
Polyp  sass  an  der  Flexura  coli  sin.  Maligne  Entartung  fand  sich,  abgesehen 
von  dem  Tumor,  sonst  an  keiner  Stelle  vor. 

27.  Horand.  Es  fanden  sich  multiple  Polypen  im  Rectum,  die  alle  weich 
und  leicht  blutend  waren.  Eine  obere  Grenze  der  Polypen  war  nicht  abzutasten. 
Eine  Abtragung  der  Polypen  erzielte  eine  vorübergehende  Besserung.  Ausgang 
unbekannt. 

28.  Vergely.  23  jähr.  Frau»  seit  mehreren  Jahren  an  einer  aus  dem  After 
vorfallenden  Geschwulst  leidend,  die  stark  blutete  und  eine  hochgradige  Anämie 
zur  Folge  hatte.  Die  Rectalschleimhaut  erwies  sich,  so  weit  sie  abtastbar  war, 
von  zahlreichen  Knoten  und  gestielten  Polypen  besetzt;  der  vorgefallene  Tumor 
hatte  einen  ca.  8  cm  langen  Stiel.  Er  wurde  abgetragen.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Nichts  von  Carcinom.  Ausgang  unbekannt. 

29.  Rie derer.  38  jähr.  Mann.  Seit  Jahren  Obstipation  mit  Durchfallen 
abwechselnd,  heftige  Schmerzen,  Anämie,  ab  und  zu  Erbrechen.  Annahme  einer 
tuberculösen  Darmstrictur,  da  am  Colon  transversum  ein  mit  der  grossen  Cur- 
vatur  zusammenhängender  Tumor  zu  fühlen  ist.  Laparotomie :  Es  zeigt  sich  im 
Colon  transversum  ein  walzenförmiger,  7  cm  langer,  stricturirender  Tumor,  der 
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resecirt  wird.  Dabei  zeigen  sich  im  zuführenden  Theil  des  Darms,  noch  etwas 
entfernt  von  der  Geschwulst  zahlreichePolypen,  im  abführenden  Theil  des  Darmes 
jedoch  nicht.  Der  Tumor  sowie  die  einzeln  stehenden  Polypen  erwiesen  sich  als 
reine  Adenome.  Autopsie:  Ausser  den  erwähnten  fanden  sich  noch  Polypen  im 
Cöcam,  der  lleocoecalklappe  und  im  Rectum;  nirgends  Uebergang  in  Carcinom. 

30.  Karajan.  Kurze  Mittheilung  eines  Falles,  bei  dem  sich  zahlreiche 
Polypen  im  Jejunum  und  Ileum  befanden.  Der  Darm  wurde  an  5  Stellen  eröffnet 
VLui  eine  Anzahl  Polypen  entfernt.  Es  soll  Heilung  eingetreten  sein. 

31.  Henle.  In  der  Ueocöcalgegend  fand  sich  bei  der  Operation  ein 
circumscripter  Tumor,  der  resecirt  wurde.  Seine  histologische  Untersuchung 
ergab  Carcinom  und  Tuberculose.  Der  Tumor  sass  in  einer  Colonie  von  Polypen, 
die  weit  ins  Colon  asoendens  hinaufreichten.  Eine  genauere  Beschreibung  des 
Falles,  der  in  der  schles.  Gesellschaft  für  yaterländ.  Cultur  demonstrirt  wurde, 
wird  nicht  gegeben. 

32.  Cath^lin.  Nach  einem  Referat  im  Centralblatt  f.  path.  Anatomie 
bandelt  es  sich  um  eine  hochgradige  Polyposis  des  Cöcum,  Colon  ascendens, 
transyersum  und  descendens  eines  5jährigen  Knaben. 

33.  Schmidt.  Stenosirender  Krebs  am  oberen  Ende  des  S  Romanum; 
dicht  oberhalb  der  Geschwulst  ein  hanfkomgrosses,  gelblich-weisses  Knötchen. 
Markstückgrosses  flachpolypöses  Carcinom  des  Rectum.  Zwischen  beiden  Tu- 
moren ein  gestielter  Polyp,  der  ebenfalls  carcinomatöse  Entartungen  aufwies. 
Am  Pylorus  einige  Polypen. 

34«  Niemack.  12jähr.  Mädchen,  stark  abgemagert,  anämisch,  seit  Jahren 
Tenesmen,  schleimig-blutige  Stühle.  Rectum  ausgefüllt  mit  zahllosen  Polypen 
von  Erbsen-  bis  Wallnussgrösse,  z.  Th.  dünn  gestielt.  Entfernung  der  Polypen. 
Exitus  an  Inanition. 

Autopsie.  Der  ganze  Dickdarm  und  der  unterste  Theil  des  Ileum  sind 
mit  zahllosen  Polypen  besetzt,  die  sich  als  reine  Adenome  erweisen. 

35.  Niemack.  Vater  der  eben  erwähnten  Patientin  erkrankte  anfangs 
mit  Blutungen  aus  dem  Rectum,  als  Ursache  wurden  Hämorrhoiden  angesehen. 
2  Jahre  nach  Beginn  der  Blutungen  Nachweis  eines  Rectumcarcinoms.  Exstir- 
pation  desselben.  Oberhalb  das  Tumors  fanden  sich  mehr«)re  gewöhnliche  Po- 
lypen. Es  wird  angenommen,  dass  das  Carcinom  auf  der  Basis  derselben  ent- 
standen sei.  Ausgang  unbekannt. 

36.  Niemack.  29  jähr.  Mann,  Neffe  des  vorherigen.  Ebenfalls  heftige 
Darmblutungen,  seit  mehreren  Jahren  bestehend,  als  deren  Ursache  zahlreiche. 
Polypen  im  Rectum  nachgewiesen  wurden.    Ausgang  unbekannt. 

37.  Zahlmann.  Aus  dem  Referat  im  Centralbl.  für  Path.  Anatom, 
geht  hervor,  dass  in  der  betr.  Familie  bereits  sechs  Fälle  von  Polyposis  intestini 
vorgekommen  sind.  Der  vorliegende  betraf  ein  23 jähr.  Mädchen,  das  an 
Perforationsperitonitis  gestorben  war.  Es  fand  sich  ein  stricturirendes,  per- 
forirtes  Carcinom  in  der  Mitte  des  Col.  transversum.  Das  ganze  Colon  war  von 
zahllosen  gestielten,  bis  zu  8  cm  langen  Polypen  besetzt,  — 

38*  Lewcrenz.  Kurze  Mittheilung  eines  Falles  von  In  vaginatio  ileocoeca- 
lis,  hervorgerufen  durch  mehrere  bis  pflauraengrosse  Polypen.  Resection.  Heilung. 
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39.  Margarini.  Bericht  über  einen  Fall  Ton  ausgedehnter  Polyposis 
recti,  der  mit  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  coecalis  behandelt 
wurde.  Es  zeigte  sich,  dass  zwar  eine  Abnahme  des  Volumens  der  Polypen 
und  eine  stärkere  Bindegewebsentwickelung  in  ihnen  nach  Ausschaltung  des 
Kothes  eintrat;  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  wurde  jedoch  nicht  ge- 
bessert. Es  wurden  darauf  die  Polypen  im  Rectum  abgetragen  und  der  Anus 
praeternaturalis  geschbssen.  IY2  Jahre  später  war  an  dem  Sitz  der  Polypen 
ein  deutliches  Carcinom  aufgetreten;  nach  Ansicht  von  M.  durch  die  Reiz- 
wirkung des  wieder  auf  normalem  Wege  abgehenden  Stuhles. 

40.  Pope.  Die  Patientin  hatte  Koliken  von  ca.  1  ständiger  Dauer,  meist 
nach  Nahrungsaufnahme.  In  der  Zwischenzeit  Wechsel  zwischen  Diarrhöe  und 
Verstopfung.  Stühle  enthielten  oft  hellrothes  Blut.  Erbrechen  während  der 
Anfalle.  Exitus  an  Erschöpfung.  Autopsie:  Das  ganze  verdickte  Colon, 
am  meisten  im  transversum  mit  dicken  Polypen  besetzt.  Mikroskop.:  Aus- 
gedehnte Rundzelleninfiltrate  im  Zellengewebe  von  Mucosa  und  Submucosa. 
Retentionsoysten  der  Drüsenfollikel.   Keine  maligne  Entartung. 

41.  Funkenstein.  Mädchen,  14  Jahre,  seit  2  Jahren  krank.  Diarrhöen 
6—8  pro  Tag,  Blut  im  Stuhl,  Erbrechen.  Blutungen  oft  eine  Zeit  lang  sistirend. 
In  den  Stühlen  Amoeben  und  Trichomonaden.  Nach  einer  Chininkur  ver- 
schwinden der  Amoeben  —  Aufhören  der  Durchfalle.  Exitus  an  Erschöpfung. 
Autopsie:  Im  Pylorustheil  2  kleine  Polypen  und  ein  gestielter,  etwas 
grösserer.  Im  Duodenum  6  langgestielte,  bis  bohnengrosse  Polypen.  Starke 
Polyposis  im  Coecum,  über  apfelgrosses  Convolut.  Im  Colon  überall  zahlreiche 
Polypen,  oft  6—8  cm  lang.  Im  Rectum  sind  die  Polypen  theilweise  nekrotisch; 
dicht  oberhalb  des  Sphincter  ein  wallnussgrosses  Convolut.  Nirgends  maligne 
Entartung. 

42.  Schwab.  37jähr.  Mann,  seit  15  Jahren  Beschwerden  beim  Stuhl: 
Vorfallen  kleiner,  weicher  Massen.  Blutbeimischung.  Letztere  wurde  schliess- 
lich sehr  heftig  und  brachte  den  Mann  stark  herunter.  Schmerzen  gering; 
Stuhl  seit  Bestehen  der  heftigen  Blutungen  diarrhoisch. 

Die  Rectaluntersuchung  ergiebt  eine  granulirte,  warzige  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut;  nirgends  Verhärtungen  oder  Tumoren.  Behandlung  mit 
Tannin,  Opium  und  Einlaufen.  Trotz  vorübergehender  Besserung  immer  stär- 
kerer Verfall.  Mangels  jedweden  Befundes  wird  eine  beginnende  tuberculöse 
Entzündung  des  Peritoneums  angenommen  und  die  Laparotomie  gemacht.  Es 
fand  sich  indess  kein  Anhaltspunkt  dafür;  nur  die  Appendices  epiploioae 
waren  sehr  gross  und  das  Colon  descendens  ziemlich  starr  und  etwas  verdickt. 

Exitus  2  Tage  p.  op.  Es  hatte  sich  am  letzten  Tage  sehr  viel  Blut  mit 
dem  Stuhl  entleert.  Autopsie:  Das  ganze  Colon  ist  mit  zahlreichen  Polypen 
besetzt;  in  S.  Romanum  stehen  sie  am  dichtesten  und  sind  am  grössten.  An 
der  rechton  Floxura  coli  sowie  an  der  linken  finden  sich  ringförmige  Stricturen, 
die  jedoch  keine  Zeichen  von  Carcinom  oder  Tuberculöse  erkennen  lassen.  Die 
Schleimhaut  zwischen  den  Polypen  ist  glatt,  nur  etwas  hyperämisch.  Am 
Rectum  finden  sich  die  spärlichsten  Polypen. 
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43.  Schwab.  18jähr.  Mädchen.  Schon  als  Kind  Neigung  zu  Diarrhöen. 
In  letzterer  Zeit  Schleim-  und  Blutabgang,  Stechen  im  After  und  Stuhldrang. 

Die  Keotaluntersuchung  ergiebt,  dass  die  gesammte  für  den  Finger  erreich- 
bare Schleimhaut  dicht  mit  kleinen  Zotten  und  Warzen  bedeckt  ist,  die  sämmt- 
lich  mit  Schleim  belegt  sind  und  leicht  bluten. 

Die  Behandlung  bestand  in  einer  Ausschabung  der  polypösen  Wuche- 
rungen. Sie  wurde  2  mal  wiederholt.  Die  Pat.  ist  gebessert  entlassen.  Ob  die 
Besserung  Bestand  gehabt,  wird  nicht  angegeben. 

44«  Holtmann.  54jähr. Mann;  5 Jahre  vor  dem  Tode  Darmbesohwerden, 
bestehend  in  Tenesmen  und  Durchfallen.  Kein  Blutabgang.  Exitus  an 
Kachexie.  Section:  Zerfallenes  Carcinom  des  Coecum;  im  Colon  ascendens 
und  transrersum  zahlreiche,  ziemlich  grosse  Polypen,  z.  Th.  gestielt.  Ein  in 
der  Nähe  desCarcinoms  sitzender  grösserer  Polyp  erwies  sich  auch  carcinomatös. 
Das  Carcinom  des  Coecum  war  ein  Gallertkrebs. 

45.  Haus  er.  33jähr.  Mann,  der  seit  langem  an  Stuhlbeschwerden  litt; 
in  letzter  Zeit  Diarrhöe,  Abgang  von  blutigem  Schleim,  Tenesmen.  Im  Rectum 
fanden  sich  sehr  ausgedehnte,  weiche,  theilweise  vor  der  AnalöfTnung  liegende, 
leicht  blutende  Massen.  Gesunde  Schleimhaut  war  nicht  zu  erreichen.  Neben 
diesen  Polypen  fanden  sich  markige,  breitbasig  aufsitzende  Geschwulstmassen. 
Sie  erweisen  sich  als  Carcinom.  Amputatio  recti.  Exitus  p.  operationem. 
Autopsie:  Die  Flexura  sigmoidea  ist  in  gleicher  Weise  wie  das  exstirpirte 
Rectum  mit  zahllosen  Polypen  besetzt;  nach  dem  Colon  descendens  zu  werden 
sie  flacher  und  spärlicher;  nur  an  der  Uebergangsstelle  von  Flexur  und  Colon 
findet  sich  noch  eine  grössere  Polypencolonie;  ebenfalls  finden  sich  an  der 
Flexura  lienalis  noch  einige  grössere  Polypen.  Im  Colon  transversum  und 
ascendens  waren  die  Polypen  wieder  reichlicher  und  theilweise  gestielt.  Ileum 
und  Jejunum  waren  ziemlich  frei ;  dagegen  wies  das  Duodenum  zahlreiche  bis 
wallnussgrosse  Polypen  auf.  Ebenso  verändert  war  auch  die  Pars  pylorica 
des  Magens. 

46.  47.  Hauser.  Kurzer  Bericht  über  2  Fälle,  bei  denen  mehrfach 
Polypen,  die  als  reine  Adenome  erkannt  wurden,  mit  dem  Stuhl  abgingen. 
Beide  Fälle  sind  an  Carcinom  verstorben.  Klinische  Notizen  finden  sich  in  der 
kurzen  Mittheilung  nicht  vor. 

48.  49.    Eigene  Beobachtungen. 

50.  Vajda.  9 jähr.  Junge,  seit  3  Jahren  Stuhlbeschwerden;  Abgang 
von  Blut  und  Schleim.  Allmählich  bildete  sich  ein  Mastdarmvorfall  aus;  auf 
der  Schleimhaut  wurden  dabei  zahlreiche  beerenförmige  Gebilde  sichtbar. 
Zunehmende  Kachexie;  bald  nach  der  Aufnahme  ins  Spital  auch  Incontinentia 
atvi.    Exitus. 

Autopsie:  Ausgedehnte  Polyposis  im  ganzen  Colon  und  Mastdarm.  Die 
Polypen  stehen  besonders  dicht  im  Coecum,  wo  sie  bis  mandelkorngrosse  An- 
hängsel der  Schleimhaut  bilden.  In  grosser  Zahl  liegen  sie  auch  im  Colon 
ascendens  —  während  sie  von  der  linken  Flexur  bis  zum  Rectum  spärlicher 
sind.  Im  Mastdarm  sind  sie  wieder  sehr  zahlreich.  Irgendwelche  maligne 
Degeneration  findet  sich  nicht. 
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Tabellarische  Uebersicht. 
I.  Fälle  von  Polyposis  intestinalis  bis  1895,  zusammengestellt  yon  Port 


No. 

Beobachter 

Alter 
U.Ge- 
schlecht 

Hereditat 

Dauer  der 
Erkrankung 

Sitz  der 
Erkrankung 

Ausgang 

Todes- 
ursache 

1 

Sklifasowski 

51m. 

— 

7  Jahre. 

Rectum. 

Anus  praeter, 
natBesserung. 

— 

•2 

Gripps 

19  m. 

1  Schwester. 

10  Jahre. 

do. 

Abtragung  d. 
Polypen, 
Besserung. 

Abtragung, 
Besserung. 

gestorben. 

' 

3 

Whitehead 

21  m. 

— 

10  Jahre. 

Rectum  u.  Colon. 

— 

4 

Smith 

20  m. 

2  Geschwister. 

10  Jahre. 

Rectum  u.  Colon. 

Cardnoci 

5 

Guillet 

24  m. 

— 

— 

Rectum,  Colon- 
u.  Coecum. 

do. 

iDvaginati 

6 

Handford  • 

34  w. 

— 

— 

Rectum  u.  Colon. 

do. 

Careicoa 

7 

Bickersteth 

Um. 

Mutter. 

4  Jahre. 

Rectum. 

Besserung  n. 
Abtragung, 
gestorben. 

8 

DaltoD 

28  w. 



2  Jahre. 

Rectum,  Colon 

VerblutJj] 

u.  Coecum. 

9 

Paget 

?  m. 

2  Geschwister. 

— 

— 

do. 

d... 

10 

Paget 

?  w. 

Schwester  d. 
vorigen. 

~~ 

Rectum. 

do. 

CartiLon 

11 

Makins 

20  w. 

— 

— 

do. 

do. 

dö. 

12 

Treves 

20  m. 

— 

— 

— 

do. 

do. 

13 

Geissler 

19  m. 

— 

seit  früher 

Rectum,  Colon 

do. 

InTaginät 

Kindheit. 

u.  Coecum. 

14 

Helferich- 
Port 
publ.  V.  Fink 

19  m. 

1  Schwester. 

seit  früher 
Kindheit. 

Rectum,  Coecum, 
Colon,  Magen. 

do. 

Carcificc- 

II.  Eigene  Zusammenstellung. 


Luschka 
Lcbert 
Wulf 
Bardenheuer 

Hauser 

Häuser 

Lubarsch 

Petrow 


L  i  n  d  n  c  r 


Rotier 


30 
32 
34 

48 

w. 
w. 

m. 
m. 

39 

m. 

? 

w. 

62 

m. 

21 

w. 

15 

w. 

34 

m. 

seit  löJahrcn. 

Colon,  Rectum. 

gestorben. 

Inanickii 

seit  1  Jahr. 

do. 

do. 

do. 

seit  Jahren. 

do. 

do. 

Carciif'T 

seit  1  Jahr. 

Coecum,  Colon, 
Rectum. 

do. 

Carcinoq 

— 

Colon,  Rectum. 

do. 

Carcincc 



Colon  transver- 

do. 

recti. 

Carcincfi 

sum,  Flex.sigm. 

flex-  äJi 

— 

unteres  Ileum, 

do. 

Cartiß  ?fl 

Colon,  Rectum. 

recti. 

mehrere  Jahre 

lieocoecalklappc, 

do. 

mehrf  -  li 

oberes  Ileum, 

ginaL. 

unteresJejunum. 

sect.  'i 
TagiDi'j 
ileo-c.«i 
Pcriioi  1 

do. 

Rectum,  Carci- 

Araputalio 

nom. 

recti,  Heilung 
4  J.  bestehend. 

do. 

Rectum,  Colon 
ascendens. 

gestorben. 

VerbIr.T? 
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Beobachter 

Alter 
u.  Ge- 
schlecht 

Heredität 

Dauer  der 
Erkrankung 

Sitz  der 
Erkrankung 

Ausgang 

Todes- 
ursache 

Rotter 

31  w. 

mehrere  Jahre. 

Rectum. 

gestorben. 

Carcinom. 

Meyer 

42  m. 

— 

seit  4  Jahren. 

Rectum,  Colon 
descendens. 

do. 

do. 

Horand 

— 

_ 

— 

Rectum. 

unbekannt. 

— 

Vergely 

23  w. 

— 

seit  6  Jahren. 

do. 

do. 

— 

niederer 

38  m. 

seit  Jahren. 

Colon  transvers., 
Coecum,  Rectum. 

gestorben. 

Peritonitis 
u.  Resectio 
coli. 

Karajan 

— 

" — 

— 

— 

— 

— 

Henle 

— 

— 

seit  Jahren. 

lieocoecalgegend, 
Cari'inom  und 
Tuberculose. 

geheilt  durch 
Kesection. 

•   __ 

Cathelin 

5  m. 

— 

— 

Gesammte  Darm- 
tractus. 

gestorben. 

Verblutung, 

Schmidt 

— 

— 

— 

S.  Romanum, 
Rectum. 

do. 

Carcinom. 

Xiemack 

12  ▼. 

Vater  und 
Vetter. 

seitca.4Jahr. 

Rectum,  Colon, 
unteres  Ileum. 

do. 

Inanition. 

Xiemack 

40  m. 

— 

2  Jahre. 

Rect.-Carcinom, 
Amput.  recti. 

unbekannt. 

— 

Xiemaek 

29  m. 

Onkel. 

ca.  3  Jahre. 

Rectum. 

do. 

— 

Zahlmann 

23  w. 

6  Geschwister. 

unbekannt. 

Colon  transvers. 

gestorben. 

Carcinom. 

Lewerenz 

Ileocoecalklappe. 

Invagination, 
geh.  d.  Re- 
section. 

MargariDi 

31  m. 

— 

mehrere  Jahre. 

Rectum. 

gestorben. 

Carcinom. 

Pope 

25  w. 

— 

ca.  2  Jahre. 

Colon-  bes.  trans- 
versum. 

do. 

Inanition. 

Funkenstein 

24  w. 

2  Jahre. 

Pylorus,  Duode- 
num, Coecum- 
Colon,  Rectum. 

do. 

Verblutung, 
Meningitis 
serosa. 

Schwab 

37  m. 

— 

seit  15  Jahren. 

Colon,  Rectum. 

do. 

Verblutung. 

:^chwab 

18  w. 

seit  der  Kind- 
heit 

Rectum. 

vorübergehde. 
Besserung  d. 
Abtragung  d. 
Polypen. 

Holtmann 

54  m. 

— 

5  Jahre. 

Coecum,  Colon. 

gestorben. 

Carcinom. 

Hauser 

33  m. 

seit  3  Mon. 

Rectum,  Flexun 
sigm.  et  lienalis, 
Duodenum. 

do. 

do. 

Hauser 

— 

— 

— 

— 

do. 

do. 

jHauicr 

— 

— 

— 

— 

do. 

do. 

%eDe  Beobach- 

tiing 

16 

eine  Schwester 

seit  6  Jahren. 

Rectum,  Colon, 

do. 

mult.  Carc. 

feoe  Beobach-  1 

Duodenum. 

d.Rect.u.CoL 

:uDg                1 
\a;da                    | 

20 

ein  Bruder. 

seit  2  Jahren. 

Rectum. 

gebessert. 

— 

9 

— 

seit  3  Jahren. 

Rectum,  Colon. 

gestorben. 

Inanition. 

ArebiT  für  Wi»-  Chirurgie.    Bd.  83.   Heft  1 
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(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allerheiligen-Hospitals 
zu  Breslau.  —  Primärarzt:  Prof.  Alexander  Tietze.) 


Stichverletzung  der  Lunge.  Naht.  Heilung." 


Von 

Dr.  Tlctor  E.  Mertens^ 

Secundinurtt. 

(Mit  1  Textfigur.) 


Es  ist  zwei  Jahre  her,  seit  Garre  von  dieser  Stelle  aus  zu 
einer  ^activeren,  wenn  auch  durchaus  besonnenen  chirurgischen 
Therapie"  bei  den  schweren  Lungenverletzungen  aufrief.  Gewisser- 
massen eine  lebende  Unterstützung  dieses  Aufrufes  ist  der  Mann, 
den  ich  Ihnen  hier  vorstellen  kann,  dessen  Geschichte,  weil  operativ 
behandelte  Fälle  dieser  Art  selten  zu  sein  scheinen,  des  Interesses 
nicht  entbehrt. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

V.  T.,  25  Jahre  alt,  Architeot.  Am  8.  12.  05  Vormittags  stiess  er  sich 
während  eines  ehelichen  Zwistes  ein  Küchenmesser  in  die  linke  Brastseite, 
oollabirte  sofort  nnd  wurde  in  das  Allerheiligen-Hospital  gebracht,  wo  er 
Y4  Standen  nach  der  Verwundung  in  bedrohlichem  Zustande  anlangte.  Er 
hatte  blaue  Lippen,  war  sehr  blass  und  unruhig.  An  der  linken  Brustseite 
fand  sich  eine  trockene  Schnittwunde  von  lYs^^™  Länge  unmittelbar  medial  von 
der  Mammilla  im  4.  Intercostalraum.  Der  Spitzenstoss  war  sichtbar,  die  Herz- 
dämpfung in  normalen  Grenzen,  der  Puls  klein,  noch  fühlbar,  88.  Da  Fat.  bei 
jedem  Athemzug  Schmerzen  hatte,  war  die  Athmung  so  oberflächlich,  dass  von 
Auscultation  kaum  die  Rede  war,  auch  konnte  er  nicht  husten.  Dämpfung  am 
Thorax  links  aussen.  Hinten  links  an  den  untersten  Rippen  hatte  Fat.  eine 
weiche  Schwellung  (offenbar  von  einem  Slosse,  vielleicht  beim  Fallen,  her- 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congrcsses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  4.  April  1907. 
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rührend).  Als  er  behufs  näherer  UntafSDcbung  vorsichtig  aufgesetzt  wurde, 
«rgoss  sich  aus  der  Wunde  ein  ca.  30cm  weit  spritzender  kleinßngerdicker  Blut- 
strahl, worauf  die  Untersuchung  aufgegeben  wurde.  Inzwischen  schien  sich 
die  Herzdämpfung  zu  verbreitern,  der  Spitzen stoss  war  verschwunden.  Diese 
Zeichen,  die  an  eine  Herzverletzung  denken  Hessen,  sowie  namentlich  die  starke 
Blutung  gaben  die  Indicationen  für  einen  schleunigen  Eingriff. 

Die  Operation  (in  Aethernarkose)  begann  IY2  Stunden  nach  der  Ver- 
wundung. Ich  verlängerte  die  den  Rippen  parallel  gerichtete  Wunde  nach  beiden 
Seiten  derart,  dass  sie  in  einen  Thürflügelschnitt  mit  der  Basis  am  Stemum 
einbezogen  wurde.  Die  drei  freien  Seiten  waren  je  6cm  lang.  Die  5.  und  G.Rippe 
wurden  lateral  durchtrennt  und  der  ganze  Hautmuskelrippenlappen  von  der 
Pleura  abgelöst,  nachdem  die  Knorpel  von  unten  eingekerbt  waren.  Während 
der  Ablösung  liess  sich  ein  schlürfendes  Geräusch  hören.  Im  Moment  der  Auf- 
klappung war  das  unter  das  Sternum  verschobene  Herz  im  intacten  Herzbeutel 
zu  sehen.  In  demselben  Augenblick  spritzte  aber  das  Blut  aus  einem  in  der 
Mitte  des  freiliegenden  Pleurastückes  befindlichen,  ca.  l^j^^^  langen  Riss  unter 
Schlürfen  und  Zischen  mit  so  grosser  Gewalt,  dass  wir  förmlich  einem  Blut- 
spray ausgesetzt  waren.  Ich  griff  schnell  mit  einer  Pincette  in  die  Pleurahöhle 
und  zog  die  Lunge  in  den  Defect,  sodass  die  Blutung  aus  der  Pleura  aufhörte 
und  das  Operationsfeld  wieder  zu  übersehen  war.  Es  erwies  sich,  dass  das 
Instrument  gerade  den  Rand  einer  Lungen  wunde  gefasst  hatte,  die  einen  fetzigen 
Riss  darstellte.  An  welcher  Stelle  die  Verletzung  lag,  habe  ich  nicht  unter- 
sucht. Mit  feinen  Catgutnähten  konnten  die  Lungenwundränder  soweit  an  die 
Pienradefectränder  fixirt  werden,  dass  das  Schlürfen  ganz  aufhöi-te  und  nur 
noch  ein  mit  der  Athmung  synchrones,  leises  Hauchen  übrigblieb.  Durch 
weitere,  tiefergreifende  Nähte  wurden  Pleura  und  Lunge  völlig  geschlossen, 
sodass  jede  Blutung  aufhörte.  Um  den  Lappen  besser  anlegen  zu  können,  wurde 
die  untere  der  in  ihm  enthaltenen  Rippen  exstirpirt.  Während  der  Lappen  von 
von  j^inem  Assistenten  fest  in  die  Wunde  gedrückt  wurde,  nähte  ich  ihn  exact 
wieder  an.  Oben  wurde  ein  Gazestreifen  leicht  unter  die  verbliebene  Rippe  ge- 
schoben. Comprimirender  Verband.  Keine  subcutane  Infusion. 

9.  12.  Etwas  blutiger  Schleim  ausgehustet. 

10.  12.  Vorm.  Hautemphysem  rechts  am  Halse  und  —  namentlich  stark  — 
an  der  Wange.  Links  nichts. 

Nachm.  Auch  links  am  Halse  deutliches,  wenn  auch  schwächeres  Emphy- 
sem. Die  linke  Supraclaviculargrube  war  schon  am  Vormittag  deutlich  flacher, 
obgleich,  wie  gesagt,  vop  Emphysem  noch  nichts  nachweisbar  war. 

11. 12.  Die  Lunge  dehnt  sich  gut. 

15.  12.  Es  geht  ausgezeichnet.  Am  12.  zum  letzten  Mal  blutiges  Sputum. 
\)\t  Lunge  hat  sich  völlig  ausgedehnt.  Das  Emphysem  war  nach  4  Tagen  ver- 
schwunden. 

Am  30. 12.  wird  Pat.  auf  seinen  dringenden  Wunsch  entlassen.  In  der 
letzten  Woche  hatten  sich  am  Herzen  Geräusche  gefunden,  die  den  Verdacht 
einer  Pericarditis  aufkommen  liessen,  ohne  dass  es  zu  einer  bestimmten  Diagnose 
kam.  Fieber  bestand  nicht. 
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Bei  der  Entlassung  stand  dos  Herz  noch  nach  rechts  hinüber,  bis  an  den 
rechten  Sternalrand. 

Am  19.  1.  06  war  das  Herz  in  seiner  alten  Stelle.  Der  von  der  Narbe 
umgrenzte  Bezirk  lag  innerhalb  der  Herzdämpfang. 

Eine  eingehende  Untersuchung  am  27.  12.  06  ergab  unveränderte  ana- 
tomische Verhältnisse.  Die  Narbe  war  gut  verschieblich  und  indolent.  Die  Herz- 
thätigkeit  war  an  der  Bewegung  der  Haut  innerhalb  der  Narbe  zu  beobachten. 
Physicalisch  war  weder  an  der  Lunge  noch  am  Herzen  eine  Abweichung  von 
der  Norm  zu  finden.    Das  subjective  Befinden  Hess  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Der  heutige  Befund  deckt  sich  vollkommen  mit  dem  letzten. 

Soweit  die  Krankengeschichte.  Nachdem  Pat.  fast  IV2  Jahre 
beschwerdefrei  geblieben  ist,  darf  man  wohl  annehmen,  dass  er  es 
für  die  Dauer  bleiben  wird. 

Der  Erfolg  hat  also  dem  chirurgischen  Eingriff  in  diesem  Falle 
von  traumatischer  Lungenblutung  den  Stempel  der  Berechtigung 
aufgedrückt,  die  ihm  selbst  Gerulanos^)  und  König^)  nicht  werden 
versagen  wollen.  Allerdings  ist  der  Eingriff  nicht  der  Lungenver- 
letzung wegen  unternommen  worden,  sondern  in  Erwartung  eines 
Herzstiches.  Andererseits  aber  wird  es  Vfohl  keinen  Chirurgen 
geben,  der  nach  der  Feststellung,  dass  das  Herz  gesund  war,  die 
Pleura  zugenäht  und  „exspectativ"  trotz  der  schweren  Blutung 
weiter  behandelt  hätte. 

Dass  eine  falsche  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt  wurde, 
kann  nicht  überraschen,  da  eine  vollständige  physikalische  Unter- 
suchung nicht  ausführbar  war.  Nach  der  Localisation  der  Haut- 
verletzung lag  eine  Verwundung  des  Herzens  nahe,  doch  konnte 
auch  eine  überlagernde  Lungenparthie  betroffen  sein.  Das  schein- 
bare Breiterwerden  der  Herzdämpfung  musste  aber  mehr  auf  das 
Herz  hinlenken.  Der  totale  Pneumothorax  entstand  sicher  erst 
während  der  Ablösung,  speciell  im  Moment  der  Aufklappung  des 
Lappens.  Da  über  die  Richtung  des  Stosses  ganz  Sicheres  nicht 
zu  eruiren  war,  muss  der  Mechanismus  der  Verletzung  unklar 
bleiben. 

Von  grösserem  Interesse  ist  die  Technik  solcher  Eingriffe,  die 
sich    natürlich    ergeben    muss    aus  dem  Ziele  der  Operation.     Die 


1)  Gerulanos,  Ueber  den  jetzigen  Stand  der  Lungenchirurgie.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  49,  1898. 

2)  König,  Franz,  Aphoristische  Bemerkungen  zum  Verlauf  und  der  Be- 
handlung der  Friedensschussverletzungcn  der  Lunge.  Berlin,  klin.  Wochenschr., 
1903,  No.  32. 
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Aufgabe  ist  aber  die  Wunde  zu  suchen  und  zu  versorgen  und  einer 
möglichst  schnellen  Ausdehnung  der  Lunge  Vorschub  zu  leisten. 
Letzteres  geschieht,  me  Macewen  *)  vor  einiger  Zeit  erst  wieder 
betont  hat,  n.  A.  dadurch,  dass  man  die  Lunge  in  die  Pleurawunde 
fixirt,  wodurch  der  Gapillaritäts-  und  Cohäsionskraft  die  Möglichkeit 
gegeben  wird,  ihre  Wirksamkeit  zu  entfalten,  denn  beide  sind  von 
der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Wiederausdehnung  der  zusammen- 
gefallenen Lunge.  „Der  fixirte  Lungentheil  macht  die  Respirations- 
bewegungen mit  und  bildet  bei  wieder  geschlossener  Pleura  eine 
mächtige  Unterstützung  für  die  Wiederentfaltung  der  übrigen  Lungen- 
theile.**  [Garre^)].  So  notirt  Grunert«)  z.  B.  am  9.  Tage  bei 
versenkter  Lunge  „noch  collabirt",  während  bei  mir  die  fixirte 
Lange  am  3.  Tage  zum  grossen  Theil,  am  7.  Tage  nVöUig  ausge- 
dehnf*  war. 

Die  Fixirung  an  die  Pleura  hat  aber  noch  einen  anderen 
Vortheil,  wie  aus  Folgendem  hervorgeht:  kommt  es  bei  offnem 
Thorax  zu  bedrohlichen  Erscheinungen  in  Folge  des  Collapses  der 
Lunge,,  so  genügt  es  die  coUabirte  Lunge  zu  ergreifen  und  kräftig 
in  die  Wunde  [Garre*)]  zu  ziehen;  sofort  wird  die  Athmung 
wieder  gut  [Garre,  Thiel  5)].  Die  durch  diesen  Griff  bewirkte 
Stützung  des  Mediastinum  gewährleistet  eine  hinreichend  ausgiebige 
Abwickelung  des  Athmungsgeschäftes  durch  die  andere  Lunge 
[Garre^)].  Der  gleiche  Vorgang  spielt  sich  ab,  wenn  man  die 
Lunge  nach  vollendeter  Naht  oder  mit  der  Naht  an  die  Pleura 
costalis  näht.  Die  Fixation  muss  also  dem  Kranken  in  den  ersten 
Tagen  das  schmerzhafte  Athmen  ganz  wesentlich  erleichtem,  indem 
wenigstens  die  Dyspnoe  auf  ein  geringes  reducirt  wird. 

So  einleuchtend  die  Vortheile  der  Fixation  zu  sein  scheinen, 
ist  sie  doch  bisher  nur  von  Garre,  der  sie  übrigens  als  Regel 
giebt,   ausgeführt   worden.     Alle    anderen    (so  z.B.  Grunert,    de 


0  Macewen,  On  some  points  in  the  surgery  of  the  lung.  British  med. 
joum.  1906.     Ref.  im  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1906,  No.  87. 

^)  Garre  und  Quincke,  Grundriss  der  Lungenchirurgie,  1903. 

*)  Grunert,  Zur  Behandlung  von  penetrirenden  Brustwunden;  ein  Fall 
Ton  Lungennabt.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  72,  1904. 

^)  (jarre.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenkrankheiten.  Mittheil. 
ans  d.  Grenzgebieten,  Bd.  9,  1902. 

*)  Thiel,  Operativ  geheilte  Schussverletzung  beider  linker  Lungenlappen. 
Centralbl.  f.  Chirurg.,  1902,  No.  35. 
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Sanctis  and  Feliciani^),  Thiel)  haben  die  genähte  Lunge  ver- 
senkt Selbst  Macewen  hat  das  Verfahren  trotz  seiner  eigenen 
Empfehlung  nicht  geübt. 

Den  Zugang  zur  Lungenwunde,  immer  unter  Beachtung  der 
letzterwähnten  Punkte,  kann  man  auf  verschiedenen  Wegen  ge- 
winnen. Es  muss  m.  E.  —  ich  spreche  nur  von  penetrirenden, 
nicht  von  perforirenden  Wunden  —  zwischen  Stich-  und  Schuss- 
wunden unterschieden  werden.  Der  Stich  setzt  eine  einzige  Wunde, 
und  man  ist,  wie  mein  Fall  zeigt,  sehr  wohl  im  Stande,  durch  die 
von  dem  Trauma  herrührende  Pleurawunde  die  verletzte  Lungen- 
parthie  zu  fassen  und  vorzuziehen.  Für  dieses  Verfahren  ist  dann 
die  Unversehrtheit  der  Pleura  dringend  erwünscht,  denn  nur  bei 
intacter  Pleura  kann  die  Lungo  schnell  fixirt  und  zugleich  der 
Pneumothorax  geschlossen  werden.  Man  muss  mutatis  mutandis 
durchaus  unterschreiben,  was  Wendel^)  für  Herzoperationen  ver- 
langt, wenn  er  sagt:  „Die  Bedingung  muss  gestellt  werden,  dass 
weder  Herzbeutel  noch  Pleura  Theile  des  Lappens  bilden  dürfen, 
dass  der  Lappen  vielmehr  extrapleural  und  extrapericardial  ab- 
präparirt  werde'*.  Es  kann  also  für  Stichverletzungen  die  Auf- 
klappung der  Thoraxwand  ohne  Pleura  zweckmässig  sein.  Die 
ToUetto  der  Pleura,  wie  sie  von  Garre^)  gefordert  wird,  ist  bei 
solchem  Verfahren  allerdings  nicht  ausführbar.  Dieser  Mangel 
braucht  aber,  wie  vielfache  Erfahrungen  lehren,  nicht  nachtheilig  zu 
sein,  wenn  es  nur  gelingt,  aseptisch  zu  arbeiten.  Wird  die  Pleura 
inficirt,  so  kommt  es  ja  doch  zum  Empyem*). 

Ich  sagte  eben,  es  kann  zweckmässig  sein,  die  Pleura  zu 
schonen,  denn  es  ist  gewiss  möglich,  dass  es  trotz  mehrfacher  Ver- 
suche nicht  gelingt,  durch  die  gegebene  Pleurawunde  der  verletzten 
Stelle  der  Lunge  habhaft  zu  worden.  Dann  bleibt  freilich  nichts 
übrig,  als  die  Oeffnung  zu  erweitern. 


>)  de  Sanctis  und  Feliciani,  Ferita  dl  taglio  del  pulmone.  Sutura. 
Guarigione.     Riforma  med.,  X,  9,  1894.     Ref.  Schmidt's  Jahrb.,  Bd.  244. 

2)  Wendel,  W.,  Zur  Chirurgie  des  Herzens.  Archiv  f.  klinische  Chirurgie, 
Bd.  80,  1906. 

^)  Garre  und  Quincke.  Ferner  G.  Richter,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss 
der  Lungenrupturen.    Bruns'  Beitr.,  Bd.  44,  1904. 

^)  leb  habe  kürzlich  ein  Empyem  dadurch  coupirt,  dass  ich  den  sehr 
grossen  inficirten  (bacteriologisch  Staphylokokken)  Hämothorax  (Stichverletzung 
der  Art.  mammar.  int.)  zum  grössten  Theil  abliess  und  eine  Emulsion  von 
reichlich  Isoform  in  4  com  steriler  Kochsalzlösung  injicirte. 
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Ganz  und  gar  anders  liegen  die  Dinge  bei  den  Schussver- 
Jetzangen.  Hier  wissen  wir  nicht,  wie  viele  Wunden  die  Kugel 
gesetzt  hat,  d.  h.  an  wieviel  Stellen  sie  die  Pleura  pulmo- 
nälis  durchschlagen  hat.  In  diesen  Fällen  ist  es  also  erforderlich 
die  ganze  Lunge  zu  Gesicht  zu  bekommen,  was  nur  bei  breiter 
Eröflnung  der  Pleura  möglich  ist.  Delorme^)  ging  soweit,  dass 
er  einen  Lappen  bildete,    der  die  3.  bis  6.  Rippe  enthielt,    indem 


er  eine  für  andere  Zwecke  ausgearbeitete  Methode  bei  einer  Stich- 
verletzung anwandte.  Die  meisten  Operateure  haben  sich  mit 
Entfernung  einer  Rippe  begnügt.  Vielleicht  gelingt  es  auch  noch 
sparsamer  und  schneller  zu  sein  und  mit  der  Mikulicz'schen^) 
intercostalen  Thoracotomie  auszukommen. 

Als  Nahtmaterial    für  das  Lungengewebe  ist  bisher  allgemein 


^)  Delorme,  Französischer  Chirurgen-Congress  1893.  Ref.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1893. 

2)  Mikulicz,  üeher  Operationen  in  der  Brusthöhle  mit  Hilfe  der  Sauer- 
bnich'schen  Kammer.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1904,  No.  15  u.  16. 
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Seide  verwendet  worden.  Nach  den  Untersuchungen  von  Talke ^), 
die  noir,  als  ich  operirte,  noch  unbekannt  waren,  ist  feinste  Seide 
auch  das  Nähmaterial  der  Wahl.  In  der  Umgebung  von  Catgut- 
fäden  wurden  „weithin"  Atelectasen  gefunden,  auch  wurden  die 
Narben  bedeutend  breiter,  als  bei  anders  genähten  Lungen.  Wenn 
auch  das  Catgut  in  meinem  Falle  keinen  Schaden  gemacht  hat, 
wird  es  doch  in  Zukunft  zu  vermeiden  sein.  Einen  Nutzen  hat 
es  aber  doch  wohl  gebracht.  Wie  aus  der  Photographie  ersicht- 
lich, ist  das  Herz  wieder  an  seine  normale  Stelle  gerückt  und 
seine  Dämpfung  überragt  das  Operationsgebiet  von  damals  an  zwei 
Seiten  und  fällt  mit  seinem  Rande  an  der  3.  Seite  zusammen.  Da 
aber  die  Pleurawunde  in  der  Mitte  des  jetzigen  Narbenbezirkes  lag, 
so  muss  die  an  der  gleichen  Stelle  angenähte  Lunge  sich  von  der 
Oostalpleura  abgelöst  haben.  Dieser  Ablösungsprocess  dürfte  durch 
das  Catgut  erleichtert  und  beschleunigt  worden  sein.  Im  Lungen- 
gewebe löst  sich  das  Catgut  nach  Talke  allerdings  sehr  schlecht, 
doch  wird  der  extrapleural  gelegene  Theil.  den  Säften  des  Haut- 
muskellappens preisgegeben,  nicht  lange  standgehalten  haben. 

Auffallend  war  das  Emphysem  an  Hals  und  Gesicht.  Von  der 
Operationsstelle  konnte  es  nicht  herkommet),  da  auf  der  Brust 
keine  Spur  davon  zu  finden  war.  Es  bleibt  nichts  übrig,  als  sich 
der  Fälle  zu  erinnern,  wo  bei  Diphtherie  oder  Keuchhusten  ohne 
jede  äussere  Verletzung  Emphysem  am  Kopfe  auftrat.  Das  Haut- 
emphysem wurde  in  solchen  Fällen  von  einem  interstitiellen  Lungen- 
emphysem hergeleitet,  das  längs  der  Lungenwurzel  durch  das 
vordere  Mediastinum  bis  zum  Halse  sich  ausbreitete.  Der  dazu 
gehörige  „Lungenriss"  war  hier  ja  vorhanden.  — 

Garre  zählte  vor  2  Jahren  9  Operationen  wegen  Verletzungen 
mit  6  Heilungen,  dazu  käme  jetzt  noch  der  von  mir  berichtete  Fall, 
wodurch  die  Zahl  der  Heilungen  auf  7  steigt  bei  10  Operationen. 
Wenn  Garre  meinte,  dass  das  Verhältniss  6  :  9  „vollauf  die  Be- 
rechtigung eines  solchen  Eingriffes  begründete",  so  thut  es  das  Ver- 
hältniss 7  :  10  sicher  noch  mehr.  Noch  günstiger  gestalten  sich  die 
Dinge,  wenn  man  die  Stichverletzungen  für  sich  betrachtet.  Es  sind  4: 
de  Sanctis  und  Feliciani,  Grunert,  Delorme  und  mein  Fall. 
Von  diesen  ist  nur  der  von  Delorme  gestorben,  der  erst  3  Tage 

1)  Talke,  L.,  Zur  Kenntnis  der  Heilung  von  Lungenwunden.  Bruns' 
ßeitr.,  Bd.  47,  1905. 
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nach  der  Verwundung  —  er  hatte  vier  Messerstiche  —  in  Behandlung 
kam.  Die  Verzögerung  des  Eingriffes  rächt  sich  hier  natürlich  ebenso, 
wie  an  irgend  einer  anderen  Stelle,  sei  es,  dass  der  Kranke  durch 
dauernden  Blutverlusst  übermässig  geschwächt  wird,  sei  es,  dass  ein  an 
sich  nicht  lebensgefährlicher  Hämothorax  durch  nachträgliche  In- 
fection  von  den  eröffneten  Bronchen  vereitert  (König).  Freilich 
wird  für  jeden  gewissenhaften  Chirurgen  „die  Entscheidung  des 
Ob  und  Wie  ungeheuer  schwierig"  (Garre)  bleiben.  Aber  darf 
die  Schwierigkeit  der  Indicationsstellung  Grund  genug  sein  eine 
heilbringende  Operation  zu  verwerfen?  Talke  hat  gezeigt,  wie 
gross  die  Tendenz  der  Lungenwunden  zur  Verklebung  ist.  Durch 
seine  Untersuchungen  ist  das  passive  Verhalten  der  alten  Chirurgen 
gegenüber  Lungen  Verletzungen  gewiss  gerechtfertigt  worden.  Oder 
soll  man  sagen  entschuldigt  worden?  Ich  glaube,  es  handelt  sich 
wirklich  nur  um  eine  Entschuldigung,  und  auch  nur  für  die 
Chirurgen,  die  nicht  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  standen. 


XI. 

lieber  die  Entstehung  tuberculöser  Darm- 

stricturen. 

Von 

Prof.  Dr.  Otto  Basse, 

Pathologischer  Anatom  am  KÖiiigl.  hygienischen  Institut  zu  Posen. 

(Hierzu  Tafel  III  und  IV.) 


Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Darmtuberculose  ist  seit 
Behring's  bekanntem  Vortrage  auf  der  Casseler  Naturforscher- 
versamnilung  im  Jahre  1903  Gegenstand  vielfacher  Untersuchungen. 
Auf  den  allerverschiedensten  Wegen  sucht  man  eine  Entscheidung 
darüber  herbeizuführen,  ob  die  Tuberkelbacillen  wirklich  der  B eh- 
rin g'schen  Hypothese  entsprechend  mit  der  Nahrung,  insonderheit 
mit  der  Milch  in  den  Körper  eingeführt  werden,  und  bei  etwaiger 
Aufnahme  vom  Darm  her  in  dessen  Wand  oder  in  den  zugehörigen 
Lymphdrusen  die  ersten  Veränderungen  hervorrufen.  Für  den 
Chirurgen  haben  neben  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Darm- 
tuberculose primär  oder  sccundär  ist,  vor  Allem  die  Folgezustände 
dieser  Erkrankung,  wie  Perforationen,  Abknickungen  und  narbige 
Verengerungen,  eine  besondere  Bedeutung,  weil  ihre  Bekämpfung 
und  Beseitigung  operatives  Eingreifen  erfordert.  Es  sind  dem- 
gemäss  auch  vornehmlich  die  Chirurgen,  die  diesen  Complicationen 
ihr  Interesse  zugewendet  haben,  und  ihnen  verdanken  wir  auch 
durch  Bekanntgabe  zahlreicher  Einzelfälle  eine  genauere  Eenntniss 
der  oft  sehr  verwickelten  anatomischen  Verhältnisse.  Es  liegt  in 
der  Natur  der  Sache,  dass  in  der  einschlägigen  Literatur  im 
Wesentlichen  die  praktische  Seite  der  ganzen  Frage,  nämlich  die 
zweckmässigstc  Art  des  operativen  Vorgehens  erörtert,  und,  wie  es 
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scheint,  bis  za  einem  gewissen  Grade  geklärt  und  abgeschlossen 
worden  ist,  während  man  die  Pathogenese  der  Veränderungen  erst 
in  zweiter  Linie  in  den  Bereich  der  Untersuchungen  gezogen  hat. 
Ich  möchte  heute  auf  Grund  einer  Anzahl  von  selbst  untersuchten 
Fällen  auf  die  Entstehung  der  tuberculösen  Darmstricturen  unter 
Berücksichtigung  der  Untersuchungen  von  Wieting,  Schloffer 
Q.  A.  näher  eingehen. 

Wenn  man  einen  Darm  mit  tuberculösen  Stricturen  auf- 
schneidet, so  geben  sich  die  Stricturen  auf  der  Innenfläche  durch 
Leisten  zu  erkennen,  welche  an  der  engsten  Stelle  den  Darm 
in  querer  Richtung  durchziehen  und  sich  wie  eine  Querfalte  aus- 
nehmen (vergl.  Taf.  III,  Fig.  1).  Legt  man  nun  durch  solche 
Strictur  einen  Längsschnitt  und  betrachtet  diesen  unter  dem  Mikro- 
skop, so  giebt  sich,  wie  das  aus  Taf.  IV,  Fig.  2  zu  erkennen  ist, 
diese  Falte  als  eine  circuroscripte  Auftreibung  zu  erkennen.  Die 
Verdickung  wird  im  Wesentlichen  bedingt  durch  Bindegewebs- 
massen,  die  in  der  Submucosa  angehäuft  sind  und  sich  dann  mit 
ihren  Ausläufern  bis  in  die  Musculatur,  ja  durch  diese  hindurch 
bis  in  die  Serosa  fortsetzen.  Nach  der  früher  allgemein  verbreiteten 
Annahme  entstehen  die  bindegewebigen  Verdickungen  bei  der 
Heilung  tuberculöser  Geschwüre,  sie  stellen  also  Narben  solcher 
Geschwüre  dar,  die  ja  in  vielen  Fällen  annulär  sind,  das  heisst 
circulär  um  den  Darm  herumlaufen.  Neuerdings  ist  von  Wieting  der 
Umstand,  dass  die  Schleimhaut  unversehrt  über  diese  Leiste  hinwegzieht, 
dahin  ausgelegt  worden,  dass  hier  niemals  ein  Substanzverlust  be- 
standen habe,  dass  eine  Geschwürsbildung  zum  Zustandekommen 
dieser  Narbenleisten  nicht  nothwendig  sei,  sondern  dass  diese  viel- 
mehr lediglich  und  ausschliesslich  das  Product  einer  submucös 
verlaufenden  Tuberculose  sein  könnten,  die  ihren  Sitz  hauptsächlich 
an  den  Lymphgefässen  hätte.  Wieting  geht  sogar  so  weit,  dass 
er  die  Geschwüre  nur  als  Gomplicationen  des  eigentlichen  sub- 
mucös verlaufenden  Entzündungsprocesses  ansieht. 

Wenn  man  nun  aber  solche  Narben  genauer  betrachtet,  so  findet 
man  in  der  Tiefe  des  fibrösen  Gewebes  ganz  gewöhnlich  Epithel- 
inseln. Auch  in  der  Narbe,  nach  der  Fig.  2  (Taf.  IV)  gezeichnet  ist, 
liegt  eine  Epithelinsel  an  der  mit  a  gekennzeichneten  Stelle,  also  in 
einer  Gegend,  die  eigentlich  schon  im  Niveau  der  Musculatur,  jeden- 
falls sehr  viel  tiefer  gelegen  ist,  als  sich  sonst  Epithel  findet.     Dies 
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spricht  meines  Erachtens  dafür,  dass  auch  die  vorliegende 
Narbe  aus  einem  Geschwür  entstanden  ist,  denn  der  Befund  von 
Epithel  in  den  tieferen  Schichten  der  Darmwand  inmitten  von 
narbigem  Gewebe  kann  nicht  anders  gedeutet  werden  als  durch 
Epithelisirung  eines  tiefgehenden  Substanzverlustes  in  der  Darm- 
wand. 

Die  Vermuthung,  dass  diese  Narben  durch  Geschwürsbildung 
entstehen,  wird  durch  die  Untersuchung  frischerer,  erst  in  Aus- 
bildung begriffener  Stricturen  bestätigt.  Ich  bin  durch  einen  be- 
sonderen Glückszufall  in  der  Lage  gewesen,  4  Fälle  von  multiplen 
oder  einfacTien  tuberculösen  Stricturen  am  Darm  untersuchen  zu 
können,  und  habe  dabei  Gelegenheit  gehabt,  die  verschiedensten 
Stadien  des  Processes  zu  verfolgen.  Hierbei  bin  ich  auf  einen 
Befund  gestossen,  der  eine  ganz  andere  Erklärung  als  die  bisher 
gebräuchliche  für  die  Entstehung  der  Stricturen  erheischt.  Bei 
einem  47jährigen  kypho-scoliotischen,  an  Lungenschwindsucht  ver- 
storbenen Schneider  fand  ich  neben  zahlreichen  tuberculösen  Ge- 
schwüren im  Ueum  eine  Verengerung,  die  aussah,  als  ob  ein  Faden 
um  den  Darm  gelegt  und  zusammen  gezogen  wäre.  Aussen  war 
das  Peritoneum  sehnig  verdickt.  Am  Mesenterialansatz  dieser 
Stelle  fand  sich  eine  geschwulstartige,  entzündliche  Wucherung  von 
Taubeneigrösse,  die  sich  mikroskopisch  aus  grösseren  und  kleineren 
Eäseherden  zusammensetzte.  Am  aufgeschnittenen  Präparate  sah 
man  an  der  engsten  Stelle  ein  circuläres  Geschwür  mit  ausge» 
zackten  Rändern  und  Tuberkeln  in  der  Umgebung.  Inmitten  des 
Geschwürs  erhob  sich  eine  grünlichgelblich,  nekrotisch  aussehende 
Leiste,  die  wie  das  Geschwür  selbst  circulär  am  Darm  herumlief. 
Ein  mikroskopischer  Längsschnitt  ergab  nun  ein  Bild,  wie  es  in 
der  Taf.  IV  Fig.  3  dargestellt  ist.  Zu  beiden  Seiten  sieht  man 
den  Darm  in  normaler  Dicke,  gegen  die  Mitte  hin  nimmt  beider- 
seits der  Darm  an  Dicke  beträchtlich  zu,  am  Geschwür  hört  die 
Schleimhaut  mit  scharfer  Grenze  auf,  die  Verdickung  ist  im 
Wesentlichen  durch  eine  tuberculöse  InOltration  der  Submucosa  be- 
dingt. Die  am  Geschwür  herumlaufende  grünliche  Leiste  giebt 
sich  auf  diesem  Längsschnitt  als  eine  pilzhutförmige  Hervorragung 
zu  erkennen.  Die  Deutung  dieser  Hervorragung  machte  zunächst 
grosse  Mühe,  sie  war  an  der  gegen  das  Darminnere  gelegenen 
Oberfläche  frei  von  Schleimhaut.     Ich    glaubte    zunächst,    dass    es 
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sich  um  einen  aus  dem  Geschwür  herauswachsenden  Granulations- 
wall handeln  möchte,  erst  bei  der  Anwendung  von  Färbungen  für 
elastische  Fasern  «eigte  sich  die  wahre  Natur  dieses  Gewebes. 
Es  ergiebt  sich  nämlich,  dass  normaler  Weise  in  der  tiersten 
Schicht  der  Serosa  eine  feine  elastische  Membran  verläuft,  die  in 
dem  vorliegenden  Falle  unter  dem  Geschwür  plötzlich  gegen  das 
Darmlumen  hin  abbiegt  und  in  diesem  fraglichen  Pfropf  weiter 
entlang  zieht,  bis  er  sowohl  von  rechts  wie  von  links  her  an  der 
Kuppe  dieser  Leiste  endigt,  die  an  ihrem  Grunde  die  elastische 
Faser  vermissen  lässt.  Hieraus  geht  hervor,  dass  die  Querleiste 
keineswegs  eine  einfache  Wucherung  des  Geschwürsgrundes  ist, 
sondern  vielmehr  durch  eine  Einstülpung  der  Darmserosa  bedingt 
worden  ist  und  also  die  eingestülpte  Serosa  eine  Duplicatur  der- 
selben darstellt.  Es  ist  also  hier  wie  bei  einer  künstlichen  Darm* 
naht  die  Serosa  eingekrempelt,  und  die  zusammen  liegenden  Aussen* 
flächen  sind  miteinander  verwachsen.  Es  ist  somit  eigentlich  das 
Geschwür  ursprünglich  viel  breiter  gewesen,  als  es  sich  jetzt  dar- 
stellt. Ein  Bild  von  den  früheren  Verhältnissen  würde  man  be- 
kommen, wenn  man  die  beiden  Seiten  des  Bildes  soweit  aus- 
einander ziehen  würde,  dass  die  nach  innen  abgebogene  elastische 
Membran  an  der  Unterseite  des  Schnittes  eine  fortlaufende  gestreckte 
Linie  darstellen  würde.  Durch  die  hier  geschehene  Einstülpung 
der  Serosa  ist  wie  durch  eine  Art  Spontanheilung  der  drohenden 
Perforation  vorgebeugt  worden. 

Es  fragt  sich  nun,  durch  welche  Momente  diese  Einstülpung 
des  Darmes  hervorgerufen  sein  kann.  Von  Narbenbildung  ist  in 
dem  vorliegenden  FaUe  noch  nichts,  oder  nur  sehr  wenig  zu  be- 
merken. Der  Narbenzug  als  solcher  kann  also  wohl  für  die  hoch- 
gradige Verengerung  und  Einziehung  des  Darmes  in  diesem  Falle 
nicht  zur  Erklärung  herangezogen  werden.  Es  muss  daher  noch 
ein  anderer  Factor  hier  wirksam  sein.  Diesen  sehe  ich  in  dem 
Verhalten  der  Darmmusculatur. 

Meiner  Meinung  nach  stehen  Längs-  und  Quermuskeln  des 
Darmes  in  einem  gewissen  antagonistischen  Vcrhältniss  insofern, 
als  die  Längsmusculatur  durch  ihre  Contraction  localen  um- 
schriebenen Zusammenziehungen  des  Darmes  entgegenwirkt,  indem 
sie  das  Bestreben  hat,  einen  gewissen  glatten  Verlauf  der  äusseren 
Fläche  herzustellen,  und  dadurch  das  Zustandekommen  von  Schnür- 
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ringen  erschwert.  Die  intacte  Längsmuskelschicht  wirkt  an  der 
Aussenfläche  des  Darmes  gleichsam  wie  eine  Schiene.  Dies  ändert 
sich  aber  sofort,  wenn  die  Längsmuskelschicht  eine  Zusammen- 
hangstrennung erfährt  und  dadurch  gewissermaassen  ihren  Insertions- 
punkt  verliert.  Führt  z.  B.,  wie  in  unserem  Falle,  eine  tief- 
gehende Geschwürsbildung  zu  einer  Zerstörung  und  Unterbrechung 
«der  Muskelschichten,  so  hört  die  streckende,  ebnende  Wirkung  der 
Längsmusculatur  auf.  Die  an  den  Rändern  des  Geschwürs  ge- 
legenen Ringmuskelbändel  sind  aber  in  ihrer  Wirkung  nicht  beein- 
trächtigt, ja  im  Gegentheil,  sie  können  sich  bei  entzündlicher 
Reizung  viel  stärker  zusammenziehen,  weil  ihnen  die  aussen  ge- 
legene unwirksam  gewordene  Längsmuskelschicht  nicht  entgegen- 
arbeiten kann,  sondern,  da  sie  am  Geschwürsrande  keinen  Halt 
findet,  einfach  mit  nach  innen  eingezogen  wird.  Auf  diese  Weise 
kann  es  zu  einer  circumscripten  Einschnürung,  ja  einer  förmlichen 
Faltung  des  Darmes  kommen. 

Es  kommt  also  das  Verhalten  der  Musculatur  für  die  Aus- 
bildung der  circumscripten  Narben  ganz  wesentlich  mit  in  Betracht. 
Wenn  wir  nun  noch  einmal  die  Fig.  2  (Taf.  IV)  ansehen,  so 
finden  wir,  dass  auch  hier  die  Musculatur  gegen  das  Darminnere 
abgebogen  und  unter  der  Strictur  von  Narbengewebe  durchbrochen 
ist.  Es  würden  sich  somit  diese  Bilder  ganz  in  der  vorher  ge- 
gebenen Weise  erklären  lassen,  zum  mindesten  aber  der  gegebenen 
Deutung  nicht  widersprechen. 

Zum  Schluss  bleibt  nur  noch  die  Frage  zu  erörtern, 
ob  in  jedem  Falle  lediglich  die  Tuberkelbacillen  und  die 
durch  sie  gesetzte  tief  gehende  Geschwürsbildung  zur  Strictur 
nothwendig  sind  oder  ob  nicht  noch  andere  Momente  bei 
der  Geschwürsbildung  eine  Rolle  spielen.  In  dieser  Beziehung  er- 
innere ich  an  die  schönen  Experimente  von  Schloffer.  Schloffer 
führte  durch  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  am  Mesenterialansatz 
des  Dünndarms  circuläre  Nekrosen  des  Darms  herbei.  Von  den 
so  behandelten  Hunden  starben  eine  ganze  Anzahl  an  einer  Per- 
forations-Poritonitis,  während  einige  wenige  dagegen  den  Eingriff 
überlebten.  Bei  diesen  heilten  die  Nekrosen  unter  Bildung  scharf 
umschriebener  Darmstricturen  aus,  indem  ähnlich  wie  in  unserem 
Falle  die  an  den  Nekrosenherd  anstossenden  Ränder  des  Darras 
«idh  durch  starke  Contraction  der  Ringmuskeln  zusammenschnürten, 
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förmlich  einstülpten  und  dadurch  eine  Aneinanderlegung  und  Ver- 
wachsung der  Serosaflächen  ernoöglichten.  Die  Bilder,  die  Schloff  er 
von  geheilten  Fällen  giebt,  haben  eine  nicht  unbeträchtliche  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  von  uns  in  der  ersten  Abbildung  wiedergegebenen 
Fall.  Es  erscheint  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  durch  Schloffer 
herbeigeführte  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  auch  bei  der  Bildung 
der  Darmstricturen  beim  Menschen  eine  Rolle  spielt.  Denn  eine 
Untersuchung  des  im  Fall  2  beschriebenen  grossen  Käseknotens 
am  Mesenterialansatz  der  Strictur  zeigt,  dass  hier  thatsächlich  eine 
ganz  erhebliche  Veränderung  an  den  Gefässen  vorliegt.  Eine  ganze 
Anzahl  der  hier  verlaufenden  Arterien  und  Venen  sind  mehr  oder 
minder  vollkommen  durch  eine  Bindegewebswucherung  in  ihrent 
Inneren  obliterirt.  Auch  in  dem  Fall,  der  der  Fig.  1  (Taf.  III)  und 
Fig.  2  (Taf.  IV)  zu  Grunde  liegt,  finden  sich  sowohl  im  Darm  selbst 
als  auch  in  dem  Mesenterialtheil  viel  Gefässobliterationen.  Weiterhin 
haben  sich  auch  in  den  beiden  anderen  Fällen,  die  ich  untersuchen 
konnte,  derartige  Gefässveränderungen,  wenn  auch  nicht  bei  jeder 
Strictur,  so  doch  bei  einer  Reihe  derselben  nachweisen  lassen. 

Endlich  möchte  ich  hervorheben,  dass  ich  Gelegenheit  gehabt 
habe,  zwei  syphilitische  Darmstricturen  zu  untersuchen.  Bei  der 
einen  ^),  die  einen  jungen  Menschen  betraf,  fand  sich  ein  obturiren- 
der  Thrombus  am  Abgang  der  Mes.  inf.  und  an  der  Stricturstelle 
selbst  ebenfalls  eine  ganz  ausgebreitete  Obliteration  der  Arterien 
durch  Bindegewebswucherungen.  In  dem  zweiten  Falle  habe  ich 
es  leider  versäumt,  die  Arterie  zu  untersuchen,  aber  der  Fall  ist 
mir  bis  heute  unklar  gewesen,  weil  ich  an  dem  seiner  Zeit  von 
Herrn  Prof.  Bier  in  Greifswald  exstirpirten  Präparat  keine  rechte 
Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Strictur  auffinden  konnte. 
Es  fand  sich  weder  eine  stärkere  Entzündung,  noch  eine  erhebliche 
Narbenbildung,  aber  an  der  engsten  Stelle  ein  bis  auf  die  Serosa 
gehender  scharfrandiger  Substanz  Verlust,  dessen  Ursache  mir  unver- 
ständlich war,  weil  nichts  von  Gewebsdegenerationen  zu  sehen  war. 
Nimmt  man  aber  an,  dass  auch  hier  die  bei  der  Syphilis  so 
häufige  und  bei  dem  betreffenden  Kranken  auch  an  anderen 
Organen  beobachtete  Entzündung  der  Gefässe  mit  Verlegung  des 
Lumens  stattgefunden  hat,   so  würde,  wie  in  den  Schloffer'schen 

*)  Näheres  siehe  Verhandlungen,  d.  deutsch,  pathol.  Gesellsch.,  6.  Tagung 
1904  u.  Kaminski,  Inauji^.-Dissert.,  Greifswald.    1904. 

Archiv  (ftr  klin.  Chinirgie.   Bd.  83.  Heft  1.  ^g 
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Experimenten,  so  auch  hier,  die  Ursache  klar  zu  Tage  liegen.    Ich 
komme  zum  Schlüsse. 

1.  Ich  habe  also  die  Auffassung,  dass  erstens  die  von 
Wieting  angenommene,  nicht  geschwürige,  submucös  verlaufende 
Tuberculose  des  Darms  durch  nichts  bewiesen  ist,  dass  in- 
sonderheit fär  diese  Annahme  der  Umstand,  dass  die  alten 
Stricturen  mit  Schleimhaut  überzogen  sind,  nichts  beweisen  will, 
weil  wir  hier  Ausheilungsstadien  längst,  vielleicht  vor  Jahrzehnten 
abgelaufener  Entzündungsprocesse  vor  uns  haben,  und  weil  an- 
'erkann termaassen  dio  Darmschleimhaut  ein  ausserordentliches  Re- 
generationsvermögen besitzt,  dass  aber  im  Gegentheil  Epithelnester, 
die  in  der  Tiefe  der  Narbe  gelegen  sind,  oft  direct  auf  das  Be- 
stehen eines  früheren  Geschwürs  hinweisen. 

2.  Ausser  der  Narbenschrumpfung  und  dem  Narbenzug  kommt 
vor  allen  Dingen  die  fehlerhafte  Wirkung  der  Musculatur 
nach  Unterbrechung  der  Längsmuskelschicht  am  Darm  für  die 
starke  Einziehung  und  Verengerung  des  Darmes  mit  in  Betracht, 
Insonderheit  veranlasst  die  Contraction  der  an  den  Wundrändem 
gelegenen  Ringmuskelfasern  eine  Einstülpung  der  am  Geschwürs- 
grundc  erhaltenen  Serosa. 

3.  Es  ist  in  hohem  Maasse  wahrscheinlich,  dass  dies^ 
Stricturen  nicht  lediglich  aus  Geschwüren  sich  bilden,  die  einzig 
und  allein  durch  die  Tuberkelbacillen  und  die  von  diesen  bewirkte 
Entzündung  und  Verkäsung  hervorgerufen  werden,  sondern  dai^s 
bei  der  Ausbildung  der  Geschwüre  und  Narben  die  völlige  oder 
theilweise  Verödung  der  den  erkrankten  Theil  versorgenden  Blut- 
gefässe mit  in  Betracht  kommt.  Es  dürfte  sich  deshalb  empfehlen, 
auf  diese  Blutgerässe  vorkommenden  Falles  ganz  besonders  zu  achten. 

Ich  lasse  hierunter  die  Beschreibung  der  von  mir  untersuchten 
Fälle  mit  tuberculösen  Dünndarmstricturen  folgen^); 

Fall  1.  Ein  24  jähriger  Steindracker  war  zwei  Jahre  vor  seinem  Tode 
8  Wochen  im  Posener  Stadtkrankenhause  an  Morb.  macul.  behandelt  worden 
und  hatte  schon  damals  über  starke  Koliken  und  Druckempfindiichkeit  des 
ßanchos  geklagt.  In  gebessertem  Zustand  entlassen,  kam  der  Patient  am 
14.  Januar  1906  zum  2.  Male  ins  städtische  Krankenhaus  mit  der  Angabe,  dass 
«r  seit  3  Wochen  an  dauerndem  Erbrechen  und  heftigen  Leibschmerzen  zu  lei- 

^)  Genauere  Beschreibung  findet  sich  in  der  Dissertation  von  Arnold  An- 
toni,  Greifswald  1907. 


Ueber  die  Entstehung;  taberculöser  Darmstricturen.  243 

den  hätte.  An  dem  stark  abgemagerten  Patienten  fanden  sich  alle  Erscheinungen 
des  chronischen  Ileus,  sonst  wurde  noch  ein  geringer  Eiweissgehalt  im  Urin 
constatirt.  Da  trotz  hoher  Einlaufe  ein  Stuhl  nicht  erzielt  werden  konnte,  so 
wurde  am  16.  Januar  1906  eine  Probelaparotomie  vorgenommen  und  an  den 
stark  geblähten,  hochrothen  Darmschlingen  8  Einziehungen  constatirt.  Da  an 
eine  Hadicalheilung  nicht  zu  denken  war,  begnügte  man  sich  mit  der  Anlegung 
des  Anus  praeternaturalis,  der  nur  ganz  vorübergehend  Besserung  brachte.  Der 
Tod  trat  am  19.  Januar  ein. 

Die  von  mir  ausgeführte  Section  ergab  folgenden  Befund:  Im 
Bauche  wenig  schmierige  Flüssigkeit,  die  Darmsohlingen  mit  blutiger  Schicht 
bedeckt.  Die  im  Becken  gelegenen  Dünndarmschlingen  sind  dunkel  blauroth, 
wie  cyanotischy  die  oberen  aufgetrieben.  Der  Dickdarm  ist  fest  contrahirt  und 
dünn.  Die  Schlingen  sind  vielfach  mit  einander  verwachsen.  Die  im  Becken 
liegenden  Schlingen  bilden  ein  Packet,  das  mit  Blut  bedeckt  ist.  Beim  Ver- 
suche, sie  heraus  zu  nehmen,  findet  man  Perforation  der  Wand,  die  aus  dem 
Darm  in  einen  Abscess  des  Beckens  fuhrt,  der  mit  kothig  stinkendem  Eiter  erfüllt 
ist.  Da  das  Aussehen  dieser  Schlingen  den  Verdacht  nahe  legt,  dass  eine  Ver- 
legung der  zu-  oder  abführenden  Gefässe  des  Darmes  vorhanden  ist,  wird  eine 
genaue  Präparation  der  Mesenterialgefasse  vorgenommen;  hierbei  erweisen 
sich  makroskopisch  sämmtliohe  Arterien  und  Venen  als  durchgängig  und  dünn- 
wandig, ein  Verschluss  wird  nirgends  gefunden.  An  dem  Darm  selbst  fallen 
eine  ganze  Anzahl  von  Einschnürungen  auf.  Der  Darm  ist  erheblich  dicker  als 
normal,  seine  Wandung  sehr  viel  fester,  zum  Theil  fast  lederartig.  Die  Ein- 
schnürungen sind  ganz  scharf,  als  ob  an  diesen  Stellen  ein  Faden  um  den 
Darm  hemm  geschlungen  wäre.  Das  Peritoneum  über  diesen  Einschnürungen 
zeigt,  abgesehen  von  den  frischen,  entzündlichen  Veränderungen,  hier  und  da 
weisse,  sehnenartige  Verdickungen,  Knötchen  werden  nicht  bemerkt.  Im  Ganzen 
lassen  sich  15  solcher  Einziehungen  auffinden;  sie  gehören  sämmtlich  dem  Ileum 
an,  und  vertheilen  sich  über  die  letzten  2  m  des  Darmes.  Oberhalb  dieser  Ein- 
schnürungen ist  der  Darm  mächtig  erweitert,  die  unterste  Einschnürung  liegt 
13  cm  oberhalb  der  Valvula  Bauhini.  Dieses  Darmende  ist  sehr  dünn  und  eng, 
ebenso  wie  der  Dickdarm.  An  dem  aufgeschnittenen  Darm  treten  nun  diese  Steno- 
sen als  starke  Querleisten  hervor  (Taf.  III,  Fig.  1).  Es  erscheint  zunächst  der  Darm 
von  innen  betrachtet,  als  ob  an  diesen  Stellen  eine  Darmnaht  ausgeführt  und 
dabei  die  Schleimhautränder  nach  innen  vorgewölbt  wären.  Eine  Anzahl 
dieser  Leisten  sind  von  absolut  intacter  Schleimhaut  überzogen,  andere  zeigen 
dagegen  kleinere  oder  grössere  Substanz  Verluste  mit  zackigen  Rändern.  Auch 
in  der  Umgebung  der  Leisten  ist  die  Schleimhaut  vielfach  von  Geschwüren 
durchsetzt.  Diese  Geschwüre  sind  theils  lenticulär,  theils  gezackt.  Die  Ein- 
ziehungen selbst  liegen  nun  zum  Theil  einzeln  in  Abständen  von  15—30  cm, 
dann  aber  wieder  trifft  man  auch  solche,  die  zu  zweien  dicht  hinter  einander 
liegen  und  nur  2— 4  cm  von  einander  entfernt  sind.  Im  Allgemeinen  nimmt  die 
Engigkeit  der  Stenosen  mit  der  Annäherung  der  Bauhin'schen  Klappe  zu, 
derart  also,  dass  der  aufgeschnittene  Darm  an  den  oberen  Stenosen  5  cm,  unten 
dagegen  nur  4,  ja  3^2  cm  breit  ist.     Der  Darm  zwischen  diesen  Stricturen  ist 

16* 
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10—13  crii  breit,  die  Querleisten  an  den  Stenosen  springen  bis  zu  0,5  cm  über 
das  Lumen  hervor.  Die  Wandung  des  Darmes  nimmt  mit  der  Annäherung  an 
die  unterste  Strictur  immer  mehr  an  Dicke  zu.  In  dem  zugehörigen  Mesen- 
terium finden  sich  vergrösserte  Lymphdrüsen,  von  denen  eine  Anzahl  verkalkt 
und  verkreidet  sind,  andere  enthalten  deutlich  sichtbare  Tuberkel  mit  käsigem 
Centrum. 

Von  dem  weiteren  Sectionsbefunde  sei  hervorgehoben,  dass  sich  in  beiden 
Lungen  umfangreiche  Narben  finden,  die  zum  Theil  noch  trockene,  käsige  oder 
verkreidete  Massen  enthalten,  so  z.  B.  ein  gut  Hühnerei  grosser  Herd  an  der 
Spitze  der  rechten  Lunge,  In  dessen  Centrum  eine  3,5  cm  lange,  1,5  cm  breite 
Käsemasse  liegt.  In  der  Umgebnng  dieser  Narben  vielfach  miliare  und  sub« 
miliare  grau  weisse,  käsige  Knötchen.  Diese  Veränderungen  nehmen  etwa  den 
5.  Theil  beider  Lungen  ein. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  werden  Längsstreifen  aus  dem  Darm 
herausgeschnitten,  die  durch  die  oben  beschriebenen  Stricturen  hindurchgehen. 
In  fmikroskopischen  Schnitten  zeigt  sich,  dass  entsprechend  der  Strictur  der 
Scbnitteine  höckrige  Auftreibung  auf  der  Schleimhautseite  enthält  (Taf.  IV,  Fig.  2). 
Entsprechend  dieser  Stelle  ist  an  einigen  Stricturen  die  Serosa  eingebuchtet.  An 
der  ganzen  Innenseite  entlang,  auch  über  die  tumorartige  Erhebung  der  Strictur 
zieht  an  den  untersuchten  Stellen  Schleimhaut  hinweg.  Die  Auftreibung  an 
der  Strictur  rührt  zum  geringen  Grade  von  einer  Verdickung  dieser  Schleim- 
haut, zum  allergrössten  Theil  von  der  Ausbildung  eines  festen,  fibrösen  Ge- 
webes im  Gebiete  der  Submucosa  her.  Die  Muskelschichten  sind  an  der  Stelle 
der  Strictur  unterbrochen  und  zwar  durch  ein  fibröses  Gewebe,  das  von  der 
eingezogenen  Serosa  her,  gewissermaassen  durch  die  Muskelschichten  hindurch 
quillt  und  sich  nun  in  der  Submucosa  zu  den  besagten  narbigen  Pfropfen  ver- 
breitert. Die  Muskelschichten  sind  aber  nicht  nur  in  ihrem  Verlaufe  unter- 
brochen, sondern  auch  an  der  Stricturstelle  nach  oben  hin,  das  heisst,  gegen 
die  Mucosa  zu,  abgebogen  und  zwar  in  verschieden  weiter  Weise,  so  dass  also 
die  beiden  Enden  nicht  gleich  hoch  im  Schnitte  stehen.  Die  Muskelschichten 
sind  im  Ganzen  verdickt,  aber  noch  stärker  auf  der  einen  Seite,  die  offenbar 
das  zuführende  Ende  darstellt.  Die  geschwulstartige  Erhebung  an  der  Innen- 
seite des  Darmes  besteht  im  Wesentlichen  aus  fibrösem,  festem  und  kernarmem 
Gewebe.  Auf  der  einen  Seite  dieser  Erhebung  setzt  sich  ein  Schleimhautspalt 
schräg  von  der  benachbarten  Schleimhaut  her  durch  die  Basis  dieses  Pfropfes 
hin  bis  zur  Mitte  der  Narbe  hindurch  fort.  Diese  Spalte  ist  mit  Epithelien  ausge- 
kleidet, so  dass  sich  also  Epithelien  unten  inmitten  der  Strictur  finden  und  zwar 
in  Höhe  des  unteren  Randes  der  circulären  Darmschicht,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  Schleimhauttheile  ziehen  sich  tief  in  die  Darmwand  hinein  und  finden 
sich  an  Stellen,  wo  sonst  eigentlich  Schleimhaut  nicht  vorkommen  durfte.  Bei 
einzelnen  Stricturen  findet  sich  eine  ausgedehnte  bindegewebige  Verödung 
der  Arterien. 

Fall  2.  Es  handelt  sieb  um  einen  kypho-skolioti sehen  47jährigen 
Schneider,  der  seit  3  Jahren  an  den  Zeichen  einer  fortschreitenden  Lungen- 
phthise  krank  war.    Längere  Zeit  vor  dem  Tode  hatte  er  auch  an  Verdauungs- 
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störangen,  die  sich  theils  in  Verstopfung,  theils  in  Diarrhoen  bemerkbar  machten, 
2a  leiden.  Zeitweise  wurde  er  von  heftigen  Leibschmerzen  geplagt,  die  mit 
starkem  Kollern  im  Leibe  verbunden  waren.  Als  er  am  23.  Januar  1906  das 
Stadt-Krankenhaus  aufsuchte,  Hess  sich  bei  derartigen  schmerzhaften  Anfallen 
•coDstatiren,  wie  sich  einzelne  Abschnitte  der  Darmwand  aufsteiften  und  nach- 
her wieder  abflachten.  Nach  lltagigem  Krankenhausaufenthalt,  bei  welchem 
hohes  Fieber  bestand,  ging  er  unter  den  Erscheinungen  der  fortschreitenden 
allgemeinen  Phtise  zu  Grunde. 

Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Bauchhohle  500  com  klarer  Flussig- 
Iceit.  An  einigen  Dnnndarmscblingen  fallen  bläulich  gefärbte  Abschnitte  auf, 
in  denen  sich  etwa  hirsekorngrosse  grauweisse  Knötchen  erkennen  lassen.  In 
den  Lungen  findet  sich  ausser  altem  schiefrigen  Narbengewebe  eine  Unzahl  von 
bis  baselnussgrossen  Käseherden  mit  roth er  Hepatisation  der  Nachbarschaft.  In 
den  Nieren  vereinzelte  Tuberkel.  Im  Dünndarm  zahlreiche  Geschwüre  mit  aus- 
gezackten Rändern  und  Tuberkeln  im  Grunde  und  in  der  Nachbarschaft.  Diesen 
entsprechend  liegen  in  der  Serosa  schon  die  oben  angedeuteten  verdickten  Stellen 
mit  den  Tuberkelknötchen.  Unweit  der  Bauhin'schen  Klappe,  inmitten  des  mit 
den  zahlreichen  Geschwüren  besetzten  Darmabschnittes  sieht  man  eine  scharf 
umschriebene  Einschnürung  des  Darmes,  als  ob  hier  ein  Faden  um  den  Darm 
lierumgelegt  und  zusammengezogen  wäre.  Die  Serosa  ist  an  dieser  Stelle  weiss- 
iich,  sehnenartig  und  in  der  Umgebung  von  mehreren  mit  Knötchen  besetzten 
Lymphgefassen  durchzogen.  Am  Mesenterialansatz  dieser  Strictur  befindet 
sich  ein  taubeneigrosser  tumorartiger  Knoten  von  weisslichem  käsigem  Aus- 
sehen, der  zum-  gfösste'n  Tbeil  im  Mes^terium  liegt,  zum  kleiner«^  auf  die 
Darmwand  übergreift  Bei  genauerem  Zusehen  lassen  sich  in  diesem  Knoten 
zahlreiche  Tuberkelknötchen  erkennen.  Nach  Aufschneiden  des  Darmes  zeigt 
sich,  entsprechend  der  Verengerung  ein  circulärherumlaufendes  Geschwür  mit 
erhabenen  und  ausgezackten  Rändern.  Parallel  zu  den  Rändern  erhebt  sich 
aus  der  Mitte  des  Geschwürs  eine  oirculär  herumlaufende  Leiste,  die  grünlich- 
gelblich gefärbt  ist  und  5  mm  weit  in  das  Lumen  hinein  vorsteht.  Der  Darm 
misst  aufgeschnitten  an  der  Strictur  3,2  cm,  während  er  oberhalb  derselben  6, 
unterhalb  5  cm  breit  ist.  Das  Präparat  wird  in  toto  eingelegt  und  gebartet 
und  dann  ein  Streifen  herausgenommen,  der,  der  Länge  des  Darmes  entsprechend, 
durch  die  Strictur  hindurch  geht.  Mikroskopische  Schnitte,  die  hiervon  angefer- 
tigt werden,  zeigen  nun  oben  und  unten  normale  Stücke  des  Darmes.  Dement- 
sprechend sind  die  Schnitte  auf  beiden  Enden  etwa  1—2  mm  dick,  schwellen 
dann  gegen  die  wallartig  erhabenen  Geschwürsränder  bis  zu  4  mm  an  (Taf.  IV, 
Fig.  3).  An  der  Stelle  des  Geschwürs  beträgt  die  Darmdicke  nur  etwa  1  mm  und 
aus  diesem  Geschwür  erhebt  sich  nun  die  bis  6  mm  dicke  Leiste.  Diese  ent- 
wickelt sich  ans  der  Serosa  mit  dünnem  Stiel  und  schwillt  nach  oben  kolben- 
förmig an.  Zwischen  dieser  Leiste  und  den  Geschwürsrändern  befindet  sich 
beiderseits  nur  ein  schmaler  Spalt.  Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  des 
Präparates  zeigt  sich,  dass  die  Mucosa  jederseits  bis  dicht  an  den  Geschwürs- 
spalt herangeht.  Die  Aussenfläche  des  Schnittes  erscheint  fast  glatt,  vielleicht 
nur  eine  Kleinigkeit  eingezogen.     Verfolgt  man  nun  die  Muscularis,  so  zeigt 
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sich,  dass  diese  jederseits  in  der  Nähe  des  Geschwürsrandes  mit  scharfer 
Schwenkung  von  ihrer  gewöhnlichen  Richtung;  nach  oben,  das  heisst  also  gegen 
das  Innere  des  Darmes  abbiegt  und  hierbei  fast  einen  rechten  Winkel  bildet 
An  der  Gesohwürsspalte  hören  dann  die  letzten  Fasern  der  Masculatur  jäh  auf, 
nachdem  die  beiden  Schichten  im  ganzen  schon  durch  interstitielles  Bindegewebe 
stark  auseinander  gedrängt  oder  ersetzt  sind.  Es  zeigt  sich  also,  dass  un- 
mittelbar unter  den  Geschwürsrändern  die  Muskelschichten  sich  von  der  Serosa» 
fläche  des  Präparates  erheblich  entfernen,  so  dass  gewissermaassen  an  dieser 
Stelle  die  Subserosa  erheblich  verdickt  ist.  Schon  hierdurch  kommt  eine  be- 
trächtliche Auflreibung  des  Darmes  an  dieser  Stelle  zu  Stande,  stärker  aller- 
dings wird  diese  Auftreibung  durch  eine  erhebliche  Verdickung  derSubmucosa 
und  zwar  wird  diese  geleistet  durch  Ausbildung  einer  tuberculösen  Entzündung 
mit  allen  ihren  charakteristischen  Bestandtheilen.  Man  findet  also  hier  wirk- 
liche Tuberkel,  kleinzellige  Infiltration,  Verkäsung  und  Narbenbildung.  Bei 
der  Anwendung  von  specifischen  Färbungen  lassen  sich  hier  sowohl  wie  in  der 
stark  infiltrirten  Muoosa  massenhafte  Tuberkelbacillen  nachweisen.  Ganz  besonders 
interessirt  nun  die  Untersuchung  der  von  dem  Geschwürsgrunde  aufsteigenden 
pilzhutförmigen  Leiste.  An  ihrer  Oberfläche  ist  sie,  wie  das  schon  makrosko- 
pisch zu  sehen  war,  mortificirt  und  in  Folge  dessen  kernlos.  Es  lassen  sich  in 
diesem  Bezirke  auch  nicht  Reste  von  Schleimhaut,  etwa  in  Gestalt  von  morti* 
ficirten  Drüsenth eilen  oder  dergleichen  nachweisen.  In  ihrem  Grunde  entbehrt 
diese  Leiste  jeglicher  Einlagerung  von  Muskulatur,  die  man  hier  erwarten  sollte. 
Der  Grund  und  Stiel  dieser  Leiste  wird  von  einem  lockeren  Bindegewebe  ge- 
bildet, das  von  Blutgefässen  derartig  durchzogen  ist,  dass  diese  sich  von  unten 
her  fächerartig  gegen  den  kolbenförmigen  Körper  verbreiten.  Ganz  unerwar- 
teten Aufsohluss  über  die  Natur  und  das  Wesen  der  Leiste  ergab  eine  Färbung 
auf  elastische  Fasern,  die  eigentlich  zu  dem  Zwecke  vorgenommen  war,  über 
das  Verhalten  der  Blutgefässe  bei  dem  ganzen  Process  Aufklärung  zu  bringen. 
Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  in  der  Serosa,  vielleicht  an  der  Grenze  zur  Sub- 
serosa eine  feine,  elastische  Membran  verläuft,  die  nur  hier  und  da  durch- 
brochen ist  von  Blutgefässen,  oder  anders  ausgedrückt,  die  sich  hier  und  da  in 
das  elastische  Fasergewebe  der  in  ihrem  Verlaufe  vorhandenen  Blutgefässe  auf- 
löst, um  sich  dann  wieder  auf  der  andern  Seite  der  Gefässe  als  eine  feine  Mem- 
bran fortzusetzen.  Diese  Membran  nun  biegt  an  dem  Grunde  dieser  mehrfach 
erwähnten  Leiste  plötzlich  nach  oben  ab  und  zieht  dann  dicht  neben  dem  Ge- 
sohwürsspalt  etwa  parallel  zu  diesem  auf  der  linken  Seite  des  Schnittes  bis 
eiwa  zur  Höhe  des  jenseits  dieser  Spalte  gelegenen  Geschwürsrandos.  Auf  der 
rechten  Seite  ist  sie  hier  auf  ein  kleines  Stück  unterbrochen,  setzt  sich  dann 
aber  bis  etwa  auf  die  Kuppe  der  Leiste  hin  fort  und  hört  hier  auf. 

Epikrise,  Aus  dem  zuletzt  geschilderten  Befunde  ergiebt 
sieh,  dass  hier  am  Geschwür  eine  Einstülpung  der  Serosa  erfolgt 
ist,  dass  diese  wie  bei  einer  künstlichen  Resection  des  Darmes 
nach  innen  gebogen  ist,  und  dass  hier  eine  Art  von  Spontanheilung 
einer    drohenden  Perforation    durch  Faltung    und  Einstülpung    der 
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Serosa  und  Verklebung  und  Verwachsung  der  gegen  einander  ge- 
kehrten Aussenflächen  geleistet  worden  ist.  Wir  müssen  uns  also 
vorstellen,  dass  das  Geschwär  eigentlich  sehr  viel  breiter  gewesen 
ist  als  es  jetzt  erscheint,  dass  die  leistenförroige  Erhebung  eigent- 
lich eine  Duplicatur  der  Serosa  darstellt,  die  auseinander  gezogen 
werden  müsste,  uoi  so  den  eigentlichen  Grund  des  Geschwürs  zu 
bilden. 

Fall  3.  Der  55 jähr.  Stellmaoher  will,  abgesehen  von  häufig  auf- 
tretenden, bis  zu  5  Tagen  dauernden  Stuhl  Verstopfungen,  gesund  gewesen 
sein.  Er  sachte  das  Diakonissenhaus  am  13.  9.  06  auf,  nachdem  er  seit  10.  9. 
ohne  Stuhlgang  gewesen  war  und  seit  dem  11.9.  an  Erbrechen  zu  leiden  hatte. 
Er  kam  mit  den  Erscheinungen  des  Darmversohlusses  ins  Krankenhaus  und 
wurde  operirt.  Hierbei  wurden  schon  die  Schnürringe  festgestellt  und  an  einem 
derselben  war  der  Darm  fest  mit  der  Hinterwand  verwaohsen  und  umge- 
schlagen, hierdurch  war  ein  vollkommener  Verschluss  bedingt.  Die  Darm- 
sohlingen wurden  zurückgelagert,  wenige  Stunden  nach  der  Operation  trat  der 
Tod  ein. 

Bei  der  Section  fand  ich  einen  leichten  Grad  von  Peritonitis  und 
19  Strioturen  im  Darm,  die  über  den  ganzen  Dünndarm  vertheilt  waren.  Dicht 
an  der  Duodeno-Jejunalgrenze  lag  die  erste,  10  cm  vor  dem  Cöcum  lag  die 
19.  Strictur.  Diese  letztere  war  entschieden  die  stärkste  und  hier  war  das 
Peritoneum  verdickt  und  der  Hinterwand  des  Bauches  etwas  oberhalb  und 
seitlich  vom  Promontorium  fest  adhärent.  Die  mit  reichlicher  Flüssigkeit  an- 
gefüllte Darmschlinge  hing  an  dieser  Verwachsung  und  zog  in  das  Becken 
-  hinein,  es  bestand  also  jetzt  bei  der  Section  wieder  eine  Abknickung.  Die 
Schnürringe  lagen  theils  isolirt  oder  zu  zweien  und  dreien  hinter  einander. 
Zum  Theil  sind  die  Schnürringe  mit  Tuberkeln  besetzt,  zum  Theil  mit  ver- 
dicktem Peritoneum  versehen,  zum  Theil  ist  die  Serosa  unverändert.  Im 
Mesosigmoideum  befinden  sich  umfangreiche  Narben,  die  auf  den  Dickdarm 
übergreifen.  Im  Coecum  findet  sich  eine  flächenartig  ausgebreitete  Narben- 
bildung, die  dazu  führt,  dass  das  unterste  Ende  des  Cöcum  beuteiförmig 
durch  einen  oben  engen  Narbenring  abgeschnürt  ist.  Entsprechend  den 
narbigen  Veränderungen  im  Mesosigmoideum  finden  sich  im  zugehörigen  Darm- 
abschnitt theils  Geschwüre  mit  ausgezackten  Rändern,  theils  narbige  Verände- 
rungen der  Schleimhaut,  die  dann  hier  ein  geradezu  sehnenartiges  Aussehen 
bekommt.  Der  übrige  Theil  des  Dickdarms  ist  frei  von  Geschwüren.  An  den 
Schnürringen  des  Dünndarms  ist  die  Schleimhaut  zum  Theil  geschwürig  zer- 
fallen, zum  grösseren  Theil  aber  narbig.  Man  findet  alle  Stadien  der  Aus- 
heilung der  Geschwüre  bis  zur  vollständigen  Vernarbung.  In  den  übrigen 
Organen  nichts  Bemerkenswerthes,  mit  Ausnahme  der  Lungen,  in  denen  sich 
umfangreiche  schiefrige  Veränderungen  sowie  frischere  käsige  Processe  finden. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchungen  finden  sich  hier  im  Darm  nicht 
äo  charakteristische  Veränderungen   wie   in   den  beiden  ersten  Fällen.     Man 
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sieht  vielmehr  nur  hier  und  da  fibröse  Verdickungen  der  Submucosa,  abgesehen 
von  den  Stellen,  wo  noch  wirkliche  Geschwüre  vorbanden  sind.  Die  narbigen 
Veränderungen  ziehen  auch  hier  grossentheils  in  die  Musculatur  hinein,  ab- 
gesehen davon  verdient  noch  ein  anderes  Verhalten  der  Circulärmusculatur 
erwähnt  zu  werden.  Entsprechend  den  Stricturen  findet  sich  nämlich  vielfach 
eine  ganz  umschriebene  hochgradige  Verdickung  der  Hingmusculatur,  die  sich 
dadurch  zu  erkennen  giebt,  dass  ein  oder  mehrere  Bündel  zapfenartig  in  die 
Submucosa  hinein  vorspringen. 

Fall  4.  Der  57jähr.  Schuhmacher  Sz.  wurde  am  29.  Januar  1907 
mit  den  Erscheinungen  einer  schweren  Lungenschwindsucht  in  das  Posener 
Stadtkrankenhaus  aufgenommen.  Das  Abdomen  war  bei  der  Aufnahme  ein- 
gesunken und  druckempfindlich.  In  der  Folgezeit  stellte  sich  aber  eine  leichte 
Auftreibung  des  Leibes  ein,  in  dem  ein  Tumor  nicht  nachzuweisen  war.  Beim 
Betasten  fühlte  man  auf  Druck  an  verschiedenen  Stellen  Gurren.  Der  Stuhl-- 
gang  war  diarrhoisch.  Im  Urin  war  am  L  März  die  Indicanreaction  positiv. 
Am  3.  März  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  wurde  am  4.  März  ausgeführt  und  ergab  ausser  den  Er- 
scheinungen  einer  schweren  ulcerösen  Lungenschwindsucht  im  Bauch  folgenden 
Befund.  Die  Milz  ist  weich,  Nieren  unverändert.  An  dem  Darm  finden  sich 
zahlreiche  dunkelroth  gefärbte  Stellen,  in  deren  Bereich  das  Lumen  verengt 
ist  (vergl.  Taf.  III,  Fig.  2).  Bei  Eingiessen  von  Wasser  in  den  Darm  treten 
die  Stricturen  deutlicher  hervor.  Die  zu  den  engen  Stellen  gehörigen  Theile 
des  Mesenteriums  sind  sehnenartig  verdickt.  Der  Wurmfortsatz  ist  durch 
Narbengewebe  fixirt  und  stark  verkürzt.  Die  eingezogenen  verengten  Partien 
am  Dünndarm  haben  ein  Breite  von  Y2~~~^  ^^'  ^^  dunkelroth  gefärbte 
Peritoneum  lässt  zahlreiche  grau  weisse  bis  graugelbe  Knötchen  von  Hirsekorn - 
bis  Linsengrösse  erkennen.  Im  Verlauf  des  ganzen  Darms  finden  sich 
13  Stricturen,  die  vielfach  zu  zweien  oder  dreien  nur  5  cm  von  einander  ent- 
fernt dicht  hinter  einander  liegen.  Die  Stricturen  finden  sich  etwas  zahlreicher 
in  den  tieferen  Theilen  des  Ileums,  nehmen  gegen  das  Duodenum  hin  ab,  doch 
findet  sich  noch  an  der  Grenze  zwischen  Duodenum  und  Jejunum  eine  Strictur. 
Im  Mesenterium  liegen  in  dem  zu  den  Stricturen  gehörigen  Theil  verkäste 
Lymphdrüsen.  Das  Mesenterium  an  seinem  Darmansatze  ist  hier  vielfach  ver- 
dickt und  von  Tuberkeln  durchsetzt.  Diesen  engen  Stellen  entsprechend  finden 
sich  im  Darm  ringförmige  Geschwüre  mit  wallartig  erhobenen,  vielfach  aus- 
gezackten Rändern,  in  denen  ebenso  wie  im  Grunde  Tuberkel  zu  erkennen  sind. 
Die  Geschwüre  sind  zum  grossen  Theil  auffallend  schmal,  als  ob  sie  durch 
einen  Querriss  der  inneren  Häute  entstanden  wären;  sie  gehen  grossentheils 
bis  auf  die  Serosa  hindurch.  Auch  der  Dickdarm  ist  verengt,  es  wechseln 
hier  glatte  graurosa  Schleimhautpartien  mit  dunkelroth  gefärbten  circulär  ver- 
laufenden Stellen  ab.  An  diesen  ist  die  Schleimhaut  grösstentheils  zerstört 
und  nur  in  Gestalt  von  kleinen  Inselchen  erhalten.  Im  Cöcum  finden  sich 
zwei  ptlaumengrosse  gelbgefärbte  Kothsteine.  Das  Cöcum  selbst  ist  geschwürig 
verändert  und  verenifl. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuch ang  zeigt  sich,  dass  die  Geschwüre 
als  schmale  Spalten  darch  beide  Schichten  der  Masculatar  hindurch  gehen. 
Der  Rand  der  Geschwüre  ist  in  Folge  der  Ausbildung  von  Tuberkeln  und 
Bindegewebe  in  der  Snbmucosa  und  Kingmuskelschicht  verdickt.  Eine  Um- 
biegnng  und  Abknickung  der  Längsmuskelfasem  gegen  das  Darmlumen  findet 
sich  in  diesem  Falle  nicht.  Dagegen  ist  un  sämmtlichen  untersuchten  Ge- 
schwuren ein  theilweiser  Verschluss  der  benachbarten  Arterien  und  Venen 
durch  Wucherung  der  Intima  zu  constatiren. 


XIL 

üeber  die  Torsion  des  grossen  Netzes/> 


Von 

Dr.  Adler  (Pankow-Berlin). 

(Mit  1  Textfigur.) 


M.  H.!  Das  Krankheitsbild  der  Netztorsion  ist  erst  darcb 
die  aas  den  letzten  Jahren  stammenden  Publicationen  mehr  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  gerückt  worden.  Während  nach  den 
ersten  Mittheilungen  von  Oberst  (1)  [1882],  Dement  (2)  [1893] 
und  Bayer  (3)  [1898]  diesem  Krankheitsbiide  mehr  der  Charakter 
einer  casuistischen  Rarität  anzuhaften  schien,  konnte  bereits  im 
Jahre  1903  Rudolf  (4)  auf  Grand  einer  Zusammenstellung  von 
29  Fällen  ein  wohlcharakterisirtes  klinisches  Bild  der  seltenen 
Affection  entwerfen  und  die  im  Jahre  1905  erschienene  Arbeit  von 
Roche  (5)  führt  gleichfalls  29  Fälle  aus  der  Litteratur  auf.  Die 
im  Januar  1906  erschienene  umfassende  Arbeit  von  Pretzsch  (6) 
vermehrt  diese  Zusammenstellung  bereits  um  weitere  15  Fälle.  In 
demselben  Jahre  hat  Riedel  (7,  8)  ausser  einem  bereits  im  Jahre 
1902  auf  dem  Chirurgencongresse  demonstrirten  Fall  6  weitere 
eigene  Beobachtungen  veröffentlicht,  so  dass  sich  unter  Hinzu- 
rechnung je  eines  Falles  von  Scudder(9)  und  von  Grunert  (10) 
die  Gesammtzahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  —  soweit 
ich  aus  der  mir  zugänglichen  Litteratur  ersehen  kann  —  auf 
52  stellt. 

Ohne  Zweifel  hat  Riedel  Recht,  wenn  er  annimmt,  dass  der- 
artige Fälle  schon  in  früheren  Zeiten  beobachtet,    aber   nicht    ver- 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
«IrNollMohaft  für  Chinirgie,  4.  April  1907. 


lieber  die  Torsion  des  grossen  Netzes.  251 

öffentlicht  worden  sind.  Noch  mehr  aber  dürfte  seine  weitere 
Annahme  zutreffen,  dass  die  enorme  Zunahme  der  l^aparotomieen 
in  den  letzten  zwei  Dezennien  unsere  Erfahrungen  auch  auf  diesem 
Gebiete  erheblich  erweitert  haben.  Insbesondere  sind  es  die  immer 
zahlreicher  unter  der  Diagnose  Appendicitis  uns  zugehenden 
Krankheitsfälle,  welche  nicht  selten  bei  der  Operation  sich  als  vom 
Wurmfortsatz  unabhängige  Krankheitszustände  erweisen.  Die  immer 
weiter  um  sich  greifende  Erkenntniss  von  der  Nothwendigkeit  eines 
frühzeitigen  Eingriffes  bei  der  Appendicitis  zeigt  hier  ihre  segens- 
reiche Wirkung  dadurch,  dass  sie  äusserst  schwere,  nur  auf  opera- 
tivem Wege  heilbare  Zustände  rechtzeitig  der  chirurgischen  Be- 
handlung überantwortet,  welche  trotz  der  unzutreffenden  Diagnose 
in  der  Regel  zur  Heilung  führt. 

Stellt  somit  die  Netztorsion  heutzutage  kein  unbekanntes 
Krankheitsbild  mehr  dar,  so  bestehen  andererseits  in  Bezug  auf 
ihre  Pathogenese  noch  mancherlei  Meinungsverschiedenheiten  und 
im  speciellen  Fall  lässt  sich  die  Ursache  des  Zustandekommens 
der  Netzdrehung  in  der  Regel  nur  vermuthen,  aber  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen.  Schon  die  Thatsache,  dass  bisher  in  keinem 
einzigen  Falle  die  Diagnose  des  Leidens  mit  voller  Sicherheit  ge- 
stellt werden  konnte,  rechtfertigt  wohl  den  Versuch,  durch  Ver- 
öffentlichung aller  einschlägigen  Beobachtungen  die  Kenntniss  der 
nach  mehrfacher  Richtung  hin  interessanten  Krankheit  zu  er- 
weitem. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankheitsgeschichte  des  von  mir 
beobachteten  Falles  folgen: 

Der  39jährige  Schmied  B.  0.  machte  bei  der  am  2.  Febr.  1905  erfolgten 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  folgende  Angaben :  Eltern  todt,  Todesursache 
anbekannt.  £r  selbst  wurde  als  Gjähr.  Knabe  von  einem  Wagen  überfahren 
nnd  hat  deshalb  nahezu  1  Jahr  im  Krankenhaus  gelegen.  Er  war  dann  völlig 
gesund  und  besoh werdefrei  bis  zum  18.  Lebensjahr,  in  welchem  bei  ihm  ein 
rechtsseitiger  Leistenbruch  ohne  nachweisbare  Ursache  auftrat.  Der 
Bruch  liess  sich  stets  leicht  und  vollkommen  zurückbringen  und  wurde  durch 
das  regelmässig  getragene  Bruchband  gut  zurückgehalten,  so  dass  0.  ohne 
jegliche  Beschwerden  seinem  schweren  Beruf  als  Schmied  nachgehen  konnte. 
Gegen  Mitte  November  1904  erkrankte  0.  plötzlich  unter  Fieber,  Frösteln, 
Kopfschmerzen,  Bronchitis,  verbunden  mit  sehr  starkem  Reizhusten  und  all- 
gemeiner Prostration.  Störungen  seitens  der  Bauchorgane  bestanden  nicht. 
Der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Hamburger,  stellte  die  Diagnose  Influenza 
und    verordnete    Salipyrin.     Die   Erscheinungen    gingen   allmählich   zurück, 
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Nach  dem  geschilderten  plötzlichen  Einsetzen  der  Erkrankung  mit 
heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  Fieber  und  Erbrechen  schien 
mir  der  Befund  trotz  des  nunmehr  fieberlosen  Zustandes  am  ehesten  für  ein 
abgekapseltes  Exsudat  mit  Uebergreifen  des  Entziindungsprocesses  auf  den 
Brucbinhalt  zu  sprechen.  In  zweiter  Linie  wurde  auch  die  Möglichkeit  einer 
Appendicitis  im  Bruchsacke,  in  dritter  Linie  die  eines  Tumors  unbe- 
stimmten Ursprunges  erwogen,  während  eine  Brucheinklemmung  ausge- 
schlossen wurde.     • 

Die  Beobachtung  während  der  folgenden  Tage  führte  nicht  zu  einer 
Klärung  des  merkwürdigen  Krankheitsbildes.  Die  Beschwerden  im  Leib 
waren  beträchtlich  trotz  Innehaltung  strenger  Diät  und  Abfuhrung.  Dabei 
war  der  Kranke  andauernd  fieberfrei.  Die  Conturen  der  beschriebenen  Resistenz 
blieben  dieselben.  Deshalb  entschloss  ich  mich  zu  einem  operativen  Vorgehen 
und  führte  die  Operation  am  6.  Februar  1905  aus. 

Chloroformnarkose.  10  cm  langer  Schnitt  über  die  Höhe  der  Bruch- 
geschwulst. Nach  schichtweiser  Spaltung  zeigt  sich  als  Bruchinhalt  lediglich 
die  oben  beschriebene  wnrstformige  harte  Geschwulst,  welche  sich  als  dunkel- 
blanroth  yerfarbtes,  zu  einer  soliden  Geschwulst  verbackenes  Netz  erweist. 
Von  Darm  bzw.  Appendix  nichts  zu  entdecken,  kein  Bruchwasser.  Massige^ 
leicht  zu  lösende  Verklebungen  zwischen  Geschwulst  und  Innenfläche  des 
Bruchsackes.  Oberfläche  der  Netzgesohwulst  leicht  höckrig,  aber  nicht  gelappt. 
Der  Tumor  setzt  sich  continuirlich  nach  oben  durch  den  Leistencanal  in  die 
Bauchhöhle  fort. 

In  Anbetracht  dieses  Befundes  wird  alsbald  die  Laparotomie  ange- 
schlossen. Rechtsseitiger  Pararectalschnitt  bis  zur  Nabelhöhe.  Bei  Eröffnung 
der  Banobfaöhrie  vom  Leistenring  nach  aufwärts  entleert  sich  zunächst  etwa 
Y4  Liter  serösen  hämorrhagischen  Transsudates.  Es  zeigt  sich,  dass  die 
Geschwulst  gleich  oberhalb  des  inneren  Leistenringes  sich  mächtig  verbreitert 
und  das  ganze  Operationsfeld  einnimmt,  so  dass  Darmschlingen  zunächst 
nicht  zu  Gesicht  kommen.  Die  Geschwnlst  ist  dunkelblauroth  und  zeigt  an 
der  Oberfläche  zahlreiche  prall  gefällte  Venen  mit  z.  Th.  geschlängeltem  Ver- 
lauf. Allenthalben  finden  sich  lose,  meist  stumpf  zu  lösende  Verklebungen 
mit  dem  Peritoneum  parietale,  bei  deren  Lösung  eine  ziemlich  beträchtliche 
parenchymatöse  Blutung  entsteht.  Erst  nach  Entwicklung  der  grossen  Ge- 
schwulst zeigt  sich,  dass  dieselbe  dicht  bis  an  das  Colon  transversum  heran- 
reicht und  mit  demselben  nur  durch  einen  kleinfingerdicken,  höchstens  2,5  cm 
langen  Stiel  zusammenhängt.  Bei  näherer  Betrachtung  ergiebt  sich  ferner, 
dass  die  Geschwulst  dem  grossen  Netz  angehört,  welches  ganz,  in  dieselbe 
aufgegangen  ist  und  sich  um  nahezu  360^  im  Sinne  des  Uhrzeigers 
um  seine  Achse  gedreht  hat!  Cöcum  und  Appendix  liegen  unverändert 
hinter  der  Geschwulst.  Nach  Abbindnng  des  kurzen  Stieles  in  möglichst  weiter 
Eatfemnng  vom  Colon  transversum  wird  die  Geschwulst  entfernt  und  die 
Wunde  nach  Einlegung  eines  Streifens  Gaze  durch  Etagennaht  geschlossen. 

Der  Wund  verlauf  war  —  abgesehen  von  einem  leichten  Chloroform icterus 
mit  geringen  Temperatursteigerungen   in   den   ersten   drei  Tagen  —  ein   un- 
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gestörter.  Am  2.  März  1905  konnte  Patient  das  Bett  verlassen  und  am  9.  März 
in  bescbwerdefreiem  Zustand  aus  dem  Krankenhaus  entlassen  werden.  Auch 
heute,  nach  2  Jahren,  können  Sie  sich,  m.  H.,  von  dem  Wohlbefinden  des 
Kranken  überzeugen.  Allerdings  hat  sich  an  der  Stelle  der  Drainage  neuer- 
dings wieder  eine  kleine  Hernie  gebildet,  welche  durch  ein  Bruchband  gut 
zurückgehalten  wird.    (Vorstellung  des  Kranken.) 

Das  Präparat,  welches  ich  mir  jetzt  erlauben  möchte  Ihnen  zu  zeigen, 
hat  annähernd  die  Form  einer  Keule.  Die  bei  der  Operation  blauroth  verfärbte, 


D 

A  entspricht  dem  tiefsten  im  Bruchsack  gelegenen  Punkte  der  Geschwulst. 
A  B  ist  der  intraherniäre,  B  C  der  intraabdomiDelle  Geschwulstabschnitt.  D  ist 
die  Stelle  der  torquirten  Stielverbindung  der  Geschwulst  mit  dem  Colon  trans- 

versum. 


jetzt  gelblich -graue  flachhöckrige  Oberfläche  desselben  gleicht  der  eines 
Lipoms.  In  der  Mitte  des  oberen  Randes  der  Geschwulst  findet  sich  ein 
kleiner  trichterförmiger  Zipfel  (s.  Abbildung  D),  dessen  Basis  frei  abgeschnitten 
ist,    während  die  Spitze  in  den  Tumor  übergeht.     Dieser  kleine   Zipfel   ent- 
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spricht  der  oberen  beschriebenen  Stielverbindung  des  Tumors  mit  dem  Colon 
transTersam.  Innerhalb  dieses  kleinen  Stieles  erfolgte  die  Abtrennung  der 
Geschwulst  and  die  Torsion  ist  an  dem  kleinen  Zipfel  deshalb  nicht  mehr  zu 
demonstriren,  weil  wegen  der  Gefahr  einer  Darmverletzung  die  Abbindung 
möglichst  distal  vom  Darme  erfolgte,  so  dass  ein  Theil  des  torquirten  Stieles 
am  Colon  zurückbleiben  musste.  Auch  auf  dem  Querschnitt  gleicht  die  Ge- 
schwulst in  Farbe  und  Zeichnung  einem  Lipom.  An  dem  dem  Stiel  zunächst 
liegenden  Rande  fallt  auf  dem  Querschnitt  ein  dreieckiges  dunkelroth« 
braunes,  fast  die  ganze  Masse  bis  nahe  an  den  Rand  durchsetzendes  Feld  auf, 
in  welches  viele  erweiterte  verstopfte  Gefasslumina  prominiren.  Die  Basis- 
mitte dieser  infarkt formigen  Veränderung  entspricht  genau  der  Spitze  des 
torquirten  Stieles  und  ist  durch  einen  weissen,  im  Vergleich  zur  Consistenz 
der  Umgebung  derberen  Saum  von  ihm  abgesetzt.  Der  conservirte  Tumor  ist 
im  Ganzen  31  cm  lang  und  in  seinem  abdominellen  Abschnitt  II  cm  breit, 
während  der  intraherniäre  zungenförmige  Fortsatz  nur  4,5  cm  breit  ist.  Das 
Gewicht  des  Tumors  beträgt  in  conservirtem  Zustand  650' g. 

Aus  der  beigegebenen  Abbildung  ist  die  Configuration  des  Tumors  ohne 
Weiteres  ersichtlich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gebietes  des  hämorrhagi- 
schen Infarktes  ergiebt  Folgendes:  Fast  ausnahmslos  fehlt  jede  Kernfärbung, 
während  im  Uebrigen  die  Gewebsstructur  gut  erhalten  ist.  Blutgefässe  und 
Fettzellinterstitien  sind  vollgepfropft  mit  Erjthrocjrten.  Die  Bindegewebs- 
fibrillen  sind  meist  maschig  aufgelockert.  In  den  Bindegewebssepten  und  im 
Eodothelbelag  der  Venen  reichliche,  z.  Th*.  intracelluläre  Ablagerung  von 
gelblich-braunem  Blutpigment.  Eisenreaction  positiv.  Auf  Schnitten  aus  dem 
nicht  hämorrhagisch  infarcirten  Geschwulstgebiete,  welches  makroskopisch 
derbe  Fettgewebsstructur  aufweist,  kann  auch  nur  z.  Th.  gute  Kernfärbung 
erzielt  werden.  Die  Bindegewebsfibrillen  der  Septen  sind  hier  myxomatös  auf- 
gelockert. Um  die  mit  Erytbrocyten  vollgepfropften  Gefasslumina,  deren 
Eodothelbelag  ebenfalls  häufig  intracelluläre  kleinzellige  Pigmentanhäufungen 
zeigt,  findet  sich  stellenweise  Infiltration.  Auch  hier  viel  Pigment  in  den 
Bindegdwebszellkörpern  und  Leukocyten.  Eisenreaction  positiv.  Die  rothen 
Gefassthromben  zeigen  stellenweise  beginnende  Organisation. 

Nach  diesem  Befunde  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  der  exstirpirte  Tumor  ein  gedrehter  Netztumor  ist  und 
zwar  ein  Lipom  mit  theiiweise  myxomatöser  Entartung  und  theil- 
weiser  hämorrhagischer  Infarcirung.  Der  hämorrhagische  Infarkt 
findet  sich  nur  in  dem  der  gedrehten  Stielverbindung  mit  dem 
Colon  unmittelbar  angrenzenden  Geschwulstabschnitt  und  der  posi- 
tive Nachweis  von  Blutpigment  in  den  Gefässendothelien,  Leuko- 
cyten und  Bindegewebszellkörpern,  der  Nachweis  der  bereits  be- 
ginnenden Organisation  von  Gefassthromben  deutet  in  Ueberein- 
stimmung    mit   dem  oben  geschilderten  klinischen  Verlaufe  darauf 
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hin,  dass  die  Stieltorsion  trotz  des  stürmischen  Einsetzens  der  Er- 
scheinungen doch  nicht  zur  völligen  Aufhebung  jeglicher  Circula- 
tion  geführt  hat,  wenigstens  nicht  auf  längere  Zeit.  Der  Befund 
entspricht  vielmehr  im  Wesentlichen  einer  hochgradigen  venösen 
Stase. 

Rudolf  (4)  hat  die  29  von  ihm  gesammelten  Fälle  in  zweck- 
entsprechender Weise  folgendermaassen  classificirt: 
L  Rein  intraabdomieelle  Torsionen. 

2.  Gleichzeitig  intraabdominelle  und  intrahemiäre  Torsionen. 

3.  Intraabdominelle  Torsionen  bei  Anwesenheit  von  Netz  in  der 
Hernie. 

4.  Rein  intrahemiäre  Torsionen. 

5.  Ungenau  beschriebene  Torsionen. 

Legen  wir  diese  Eintheilung  unseren  folgenden  Betrachtungen 
zu  Grunde,  so  gehören  weitaus  die  meisten  der  bisher  beschriebenen 
Fälle  der  Gruppe  3  an.  Nach  der  Rudolf 'sehen  Statistik  sind 
sind  es  gegen  50  pCt,  nach  der  Pretzsch'sehen  sogar  75  pCt 
aller  bisher  veröffentlichten  Fälle. 

Auch  unser  Fall  wäre  dieser  Gruppe  zuzuzählen,  denn  eine 
Drehung  fand  sich  nur  oben  an  der  kurzen  Stielverbindung  mit 
dem  Colon  transversum.  Der  lange  zungenförmige  intrahemiäre 
Fortsatz  hatte  die  Drehung  des  Tumors  in  toto  mitgemacht,  augen- 
scheinlich deshalb,  weil  er  mit  dem  Bruchsack  nicht  verwachsen 
war.  Sonst  hätten  wir  jedenfalls  auch  am  unteren  Ende  des 
Tumors  eine  der  oberen  entgegengesetzt  verlaufende  Spiraltour 
constatiren  können,  wie  dies  z.  B.  in  den  Fällen  von  Nord- 
mann (11),  V.  Baracz  (12),  Bayer  (3)  u.  A.  festgestellt  wurde. 
Die  bei  der  Operation  vorgefundenen  leichten  Verklebungen  zwischen 
Tumor  und  Bruchsackinnenfläche  sind  jedenfalls  erst  secundär  in 
Folge  der  Torsion  zu  Stande  gekommen. 

Dass  den  Hernien  für  die  Entstehung  derartiger  Netztorsionen 
eine  hervorragende  ätiologische  Bedeutung  zukommt,  braucht 
nicht  mehr  erst  bewiesen  zu  werden.  Nach  der  Berechnung  von 
Pretzsch  (6)  fand  sich  unter  44  Fällen  41  Mal  eine  Hemie  in 
einem  präforrairten  Bruchsack,  1  Mal  eine  Hernie  in  einer  Lapa- 
rotomienarbe  [Souligoux  und  Descharaps  (13)].  Dass  sich  in 
dem  Falle  von  Payr  (14)  keine  Hernie  fand,  kann  nicht  weiter 
auffallen.     Denn  hier  handelte  es  sich  um  den  seltenen  Fall  einer 
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secundären  Netztorsion:  das  mit  einer  Ovarialcyste  verwachsene 
Netz  hatte  die  primäre  Torsion  der  Cyste  mitgemacht.  Da  nun 
auch  unter  den  7  Fällen  von  Riedel  (7)  5  Mal,  sowie  in  den 
Fällen  von  Grunert  (10)  und  von  mir  eine  Hernie  vorhanden  war, 
so  bleiben  nur  2  Fälle  von  Riedel,  1  Fall  von  Scudder  (9)  und 
einer  der  beiden  Fälle  von  Simon  (15),  im  Ganzen  also  nur 
4  Fälle  von  52  übrig,  in  welchen  sich  neben  der  Netztorsion  keine 
Hernie  fand. 

Die  Beobachtungen  von  Riedel  (7)  sprechen  nun  sehr  dafür, 
dass  intraabdominell  gelegene  Netztumoren  auch  dann  auf  alte 
Netzbruche  zurückzuführen  sind,  wenn  keine  Hernie  mehr  nach- 
weisbar ist.  Riedel  nimmt  an,  dass  das  Netz  in  unvollständige, 
von  aussen  nicht  nachweisbare  Bruchsäcke  (^Bruchanlagen^)  hinein- 
gelangt, dort  in  der  bekannten  typischen  Weise  klumpig  entartet 
und  sich  gelegentlich  in  die  Bauchhöhle  retrahirt.  Ein  derartiger, 
an  einem  langen  dünnen  Stiel  hängender  Netzklumpen  kann  sich 
jederzeit  drehen.  In  dem  ersten  der  von  Riedel  beobachteten 
Fälle  hatte  sich  ein  Netztumor  in  dem  proximalen  Bruchsackende, 
welches  bei  der  Radicaloperation  wahrscheinlich  stehen  geblieben 
war,  nachträglich  entwickelt,  im  zweiten  Falle  ergab  die  Laparo- 
tomie einen  in  einem  Schenkelbruchsack  gelegenen  gedrehten  Netz- 
tumor, obwohl  von  aussen  eine  Hernie  überhaupt  nicht  nachweis- 
bar war! 

Ist  erst  einmal  ein  mehr  wenig  grosser,  an  einem  langen 
dünnen  Stiel  hängender  Netzklumpen  vorhanden,  so  können  alle 
diejenigen  mechanischen  Momente,  welche  erfahrungsgemäss  eine 
Stieldrehung  intraperitoneal  gelegener  Organe  herbeizuführen  geeignet 
sind,  als  auslösendes  Moment  in  Frage  kommen.  Im  gegebenen 
Falle  aber  sind  wir  in  der  Regel  auf  die  anamnestischen  Angaben 
der  Kranken  angewiesen,  da  ja  letztere  meist  erst  wegen  der  be- 
reits erfolgten  Drehung  in  unsere  Behandlung  kommen.  Bald  wird 
eine  Ueberanstrengung  der  Bauchpresse  durch  schwere  Berufsarbeit 
(Heben  schwerer  Lasten  etc.)  oder  durch  sportliche  Vergnügungen 
(Tanzen,  Kegeln),  bald  ein  Trauma  u.  dergl.  beschuldigt.  In  dem 
Falle  von  v.  Eiseisberg  (16)  begann  die  Krankheit  nach  einem 
Diätfehler,  welcher  zu  vermehrter  Peristaltik  führte.  Heftiger 
Husten  und  Bronchitis  werden  in  den  Fällen  von  Bayer  (3)  und 
Tr^molieres  (1^7)  beschuldigt  und  auch  in  meinem  Falle  kann  die 
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mit  heftigem  Hustenreiz  einhergehende  Influenza  den  ersten  Änstoss 
zur  Netzdrehung  gegeben  haben.  Payr  (14)  nimmt  auf  Grund 
sehr  sorgfältiger  experimenteller  Studien  an,  dass  das  ungleich- 
massige  Wachsthum  der  Netzgeschwulst  und  die  daraus  resultirende 
ungleichmässige  Schwere  und  Consistenz  derselben  sehr  wesent- 
liche Factoren  für  das  Zustandekommen  der  Drehung  darstellen. 
Er  nimmt  ferner  an,  dass  die  in  Folge  von  Compression  des 
Stieles  stark  überfüllten  Venenplexus  durch  ihre  Schlängelung  ähn- 
lich wie  bei  der  physiologischen  Torsion  der  Nabelschnur  die 
Brehung  begünstigen.  Eine  hochgradige  venöse  Stauung  kann 
einen  experimentell  nachahmbaren  Torsionsvorgang  einleiten  oder 
erzeugen.  Die  wunderschönen  Experimente  von  Payr  haben  ja 
die  Richtigkeit  dieser  Voraussetzungen  überzeugend  dargethan. 

Dass  die  weitaus  grössere  Anzahl  von  Netztorsionen  mit 
rechtsseitigen  Hernien  combinirt  ist,  kann  wohl  kaum  ein  Zufall 
sein.  Pretzsch  will  diese  Thatsache  durch  die  grössere  Häufig- 
keit der  rechtsseitigen  Hernien  überhaupt  erklären.  Er  meint 
ferner,  dass  das  Netz  wegen  der  räumlichen  Beengung  der  linken 
Bauchseite  durch  die  Flexura  sigmoidea  zu  linksseitigen  Inguinal- 
hernien weniger  leicht  in  Beziehung  treten  könne.  Ich  möchte  es 
für  wahrscheinlicher  halten,  dass  dieses  Prävaliren  der  rechten 
Seite  sich  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Netzes  selbst 
erklärt:  Vom  oberen  Ende  des  Colon  ascendens  hängt  an  der 
rechten  freien  Netzseite  ein  langer  zapfen  förmiger  Fortsatz 
—  Omentum  colicum  Halleri  —  herab,  welcher  durch  starken 
Fettreichthum  und  seine  grössere  Länge  zu  Verwachsungen  besoii- 
ders  disponirt  ist.  Dieser  Fortsatz  ist  es  auch,  welcher  zu  fötalen 
Verwachsungen  mit  dem  Hoden  neigt  und  dann  durch  letzteren 
mit  in  den  Bruchsack  herabgezogen  werden  kann. 

Die  von  Pretzsch,  Rudolf,  Roche  u.  A.  in  ziemlich  über- 
einstimmender Weise  geschilderte  Symptomatologie  der  Netz- 
torsion bietet  so  wenig  markante  Anzeichen,  welchen  man  eine 
gewisse  pathognostische  Bedeutung  zuerkennen  könnte,  dass  es 
vollkommen  begreiflich  erscheint,  dass  die  Diagnose  in  den  bisher 
publicirten  Fällen  mit  Sicherheit  noch  nicht  gestellt  wurde.  Riedel 
(7)  meint  sogar,  dass  dies  auch  in  Zukunft  in  der  Regel  nicht 
möglich  sein  werde.  Prodromalsymptome  von  Druck  im  Leib, 
Unbehagen,    Obstipation,   Uebelkeit,  Appetitlosigkeit,  Einsetzen  des 
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eigentlichen  Leidens  mit  heftigen  Leibschnoerzen  rechts  oder  links, 
Fieber,  Erbrechen  von  Scbleino,  Galle,  Kot:  das  alles  sind  Er- 
scheinungen, welche  so  vielen  acuten  Erkrankungen  der  Bauch- 
organe gemeinsam  sind!  Und  so  sehen  wir  in  der  That,  dass  das 
Leiden  in  der  Regel  unter  der  Diagnose  Appendicitis,  Bruch-  oder 
innere  Einklemmung,  Yolvulus,  Invagination,  Darmstenose,  Chole- 
cystitis, Drehung  oder  Entzündung  einer  Ovarialcyste  usw.  zu» 
nächst  behandelt  und  auch  unter  der  Annahme  eines  ähnlichen 
Zustandes  operirt  wurde.  Am  ehesten  wird  sich  die  Diagnose 
noch  stellen  lassen,  wenn  man  in  einer  Bauchseite  einen  mehr 
weniger  grossen  empfindlichen  Tumor  fühlt,  wenn  auf  derselben 
Seite  eine  irreponible  Netzhernie  besteht  und  wenn  man  feststellen 
kann,  dass  die  Hernie  durch  den  Leistenkanal  hindurch  in  den 
Tumor  übergeht.  Wichtig  ist  auch  die  Feststellung,  dass  dieser 
Tumor  nach  Beginn  der  Torsionserscheinunden  an  Volumen  zunimmt. 
Von  grösster  diagnostischer  Bedeutung  ist  aber  in  meinem 
Falle  die  anamnestische  Angabe,  dass  der  früher  stets 
weiche,  leicht  reponible  und  schmerzlose  Netzbruch  mit 
Einsetzen  der  acuten  Erkrankung  hart,  schmerzhaft  und 
irreponibel  geworden  sei,  und  ich  halte  es  wohl  für  mög- 
lich, dass  sich  auf  Grund  einer  derartigen  Angabe  im 
Verein  mit  dem  Befund  eines  Tumors  in  derselben  Bauch- 
seite und  den  oben  geschilderten  Symptomen  der  einge- 
tretenen Torsion  die  Diagnose  stellen  lassen  wird.  Auch 
in  dem  ,von  v.  Baracz  publicirten  Falle  machte  der  Kranke  die 
Angabe,  dass  mit  Einsetzen  der  Beschwerden  die  vorher  reponible 
Hernie  irreponibel  wurde.  Wichtig  erscheint  mir  auch  die  ana- 
ninestische  Angabe,  dass  ein  mit  einem  Netzbruch  behafteter  schon 
seit  Jahren  an  „Magenbeschwerden"  gelitten  hat  [vergl.  die  Fälle 
von  Hochenegg  (18)  und  Pretzsch],  weil  diese  Beschwerden 
doch  zum  Mindesten  auf  das  Vorhandensein  eines  zerrenden  Netz- 
stranges hindeuten. 

Die  Diagnose  wird  weiterhin  noch  erschwert  durch  die  unge- 
heure Variabilität  in  Bezug  auf  die  Schwere  der  einzelnen  Sym- 
ptome: Bald  beherrschen  stetig  zunehmende  Ileussymptome  das 
Krankheitsbild,  bald  gehen  diese  wieder  zurück  und  es  bleiben  nur 
Schmerzen  im  Tumor  und  in  der  Hernie  bestehen.  Im  Wesent- 
lichen   wird    wohl    die  Schwere    des  Krankheitsbildes  von  der  In- 
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tehsität  der  Torsion  abhängen  und  hier  sehen  wir  ja  die  grössten 
Gradunterschiede  von  einmaliger  Totalumdrehung  um  die  Achse 
bis  zu  7  maliger  und  darüber.  Dementsprechend  sind  auch  die 
Veränderungen  an  dem  gedrehten  Netztheil  verschieden  hochgradig 
vom  Zustand  der  einfachen  Stauung,  des  mehr  weniger  ausgedehnten 
hämorrhagischen  Infarktes  bis  zum  eitrigen  Zerfall  und  zur  Gangrän, 
totaler  Abdrehung  des  Tumors  mit  folgender  allgemeiner  Peritonitis. 

Ganz  leichte  Fälle  von  Netztorsion,  in  welchen  sich  das  Netz 
wieder  zurückdrehen  liess,  sind  von  Sonnenburg  (19)  und  von 
Walt  her  (20)  beschrieben  worden.  Zu  den  schwersten  Fällen  sind 
z.  B.  diejenigen  von  Hochenegg  (18)  und  von  Zeller  (21)  zu 
rechnen,  in  welchen  der  Tumor  bereits  eitrige  Auflagerungen  zeigte, 
bezw.  schon  gangränös  war. 

Der  von  mir  beschriebene  Fall  scheint  mir  dadurch  bemerkens- 
.werth,  dass  die  Erscheinungen  der  Torsion  zwar  sehr  stürmisch 
einsetzten,  dann  aber  binnen  3  Tagen  unter  Morphiumgebrauch  und 
Eisblase  in  ein  subacutes  Stadium  übergingen,  in  w^elchem  der 
Kranke  fieberlos  war,  normale  Darmfunctionen  hatte  und  nur  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  klagte.  Diese  Schmerzen 
waren  es  auch,  welche  mich  veranlasst  haben,  7  Wochen  nach  der 
Torsion  operativ  vorzugehen.  In  üebereinstimmung  mit  diesen 
Erscheinungen  fanden  sich  denn  auch  an  dem  exstirpirten  Tumor 
nur  in  einem  begrenzten  Bezirk  wirkliche  Infarktbildungen,  während 
die  Geschwulst  im  üebrigen  wohl  eine  venöse  Stase,  aber  keine 
schwereren  Ernährungsstörungen  zeigte.  Jedenfalls  hat  also  die 
Torsion  des  Stieles  nur  zu  einer  massigen  Compression,  nicht  aber 
zu  einer  completten  Abklemmung  der  Stielgefässe  geführt. 

Die  Prognose  der  Netztorsion  ist  nach  den  bisher  vorliegen- 
den Erfahrungen  bei  rechtzeitig  ausgeführter  Operation  eine  relativ 
günstige.  Die  Statistik  von  Pretzsch  verzeichnet  unter  44  Fällen 
6  Todesfälle,  von  welchen  2  auf  unvollständige  Entfernung  des 
torquirten  Netzes,  2  auf  hinzugetretene  Complicationen  (Influenza, 
Bronchopneumonie),  1  auf  bereits  eingetretene  Gangrän  des  Netzes 
zurückzuführen  war.  Ein  Fall  von  Tr6molieres  kam  bereits  mit 
den  Symptomen  der  Peritonitis  in  Behandlung  und  starb  unoperirt. 
Dass  aber  selbst  bei  schon  beginnender  eitriger  Entzündung  des 
Netzes  die  Operation  noch  Rettung  bringen  kann,  beweist  der  Fall 
von  Hochenegg  (18). 
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Dass  die  Therapie  des  Leidens  in  möglichst  frühzeitiger 
Operation  zu  bestehen  bat,  bedarf  nach  alledem  wohl  kaum  mehr 
näherer  Begründung.  Bestehen  bei  abdominellen  Störungen  und 
gleichzeitig  vorhandener  Hernie  diagnostische  Zweifel,  so  folge  man, 
wie  Hochenegg  mit  Recht  hervorhebt,  der  alten  Regel  und  beziehe 
derartige  Störungen  zunächst  auf  die  Hernie.  Aber  gleichviel,  ob 
die  Diagnose  Netztorsion  sichergestellt  ist,  oder  nicht:  man  beginne 
die  Operation  stets  an  der  —  wie  wir  gesehen  haben  —  in  der 
Regel  vorhandenen  Hernie.  Die  Beschaffenheit  des  Bruchinhaltes 
giebt  uns  unter  Umständen  die  wichtigsten  Fingerzeige  für  unser 
weiteres  Vorgehen.  Setzt  sich  der  Netzstrang  durch  den  Leisten- 
kanal in  die  Bauchhöhle,  bezw.  in  den  daselbst  fühlbaren  Tumor 
fort,  so  ist  alsbald  der  Schnitt  nach  oben  bis  in  die  Bauchhöhle 
zu  verlängern  und  der  torquirte  Netztumor  nach  Abbindung  des 
Stieles  in  toto  zu  reseciren.  Nur  bei  derartigem  Vorgehen  lässt 
es  sich  vermeiden,  dass  wie  in  den  Fällen  von  Moresco  (22)  und 
von  V.  Eiseisberg  (16)  nur  ein  Theil  des  torquirten  Netzes  ent- 
fernt wird,  während  ein  anderer  Theil  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
bleibt. Sehr  häufig  sitzt  der  gedrehte  Stiel  sehr  nahe  am  Colon 
transversum  und  ist  —  wie  in  meinem  Falle  —  äusserst  kurz.  Aehn- 
lich  lagen  die  Verhältnisse  in  dem  einen  der  von  Simon  (15)  be- 
schriebenen Fälle.  In  solchen  Fällen  wird  es  sich  naturgemäss 
empfehlen,  bei  der  Ligatur  sich  möglichst  entfernt  vom  Colon  zu 
halten,  da  nach  den  Untersuchungen  von  Payr  (23)  und  Engel- 
hardt  und  Neck  (24)  die  Massenligatur  des  Netzes  zur  Bildung 
von  Magen-  und  Duodenalgeschwüren  embolischen  Ursprungs  führen 
kann  und  diese  Gefahr  wahrscheinlich  um  so  grösser  ist,  je  näher 
am  Darme  diese  Netzabbindung  vorgenommen  wird.  Als  Unter- 
bindungsmaterial für  den  Netzstiel  ist  nach  den  Mittheilungen  von 
Braun  (25)  und  Riedel  (7)  wegen  der  Gefahr  der  Bildung  von 
entzündlichen  Netztumoren,  Ligaturabscessen  und  Nekrosen  nicht 
Seide,  sondern  nur  Catgut  zu  verwenden. 
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XIII. 

(Aus  der  Konigsberger  chirurgischen  Universitätsklinik  des 
Prof.  Dr.  Erich  Lexer.) 

Die  Spontanlösung  der  ypsilonförmigen 
Knorpelfuge/^ 

Von 

Dr.  Paul  Frangenlieiiii^ 

Assistantant. 

(Mit  1  Textfigur.) 


Bei  der  Besprechung  der  spoi>tanen  Epiphysenlösungen  bemerkt 
Gurlt  in  seinem  Handbuch  der  Lehre  von  den  Enochenbrächen, 
dass  unter  den^Beckenepiphysen  besonders  die  drei  innerhalb  des 
Acetabulum  zusammenstossenden  Theile  des  Hüftbeines  (Os  innomi- 
natnm),  die  bis  zum  18. — 20.  Jahre  unverwachsen  bleiben,  für  die 
Möglichkeit  einer  Spontanlösung  in  Betracht  kommen.  ,, Obgleich 
Beispiele  von  Trennungen  derselben  bei  ganz  jugend- 
lichen Individuen  nicht  vorliegen,  so  werden  wir  doch  später 
bei  den  Becken fracturen  Fälle  von  Brüchen  der  Pfanne  kennen 
lernen,  bei  denei^  noch  in  späterer  Lebenszeit  die  traumatische 
Trennung  durchaus  den  Vereinigungslinien  jener  drei  Stücke  ent* 
sprechend  erfolgte.*' 

Das  grosse  Werk  Gurlt 's  ist  unvollendet  geblieben.  Die 
Durchsicht  der  Literatur  ergiebt,  dass  bei  Ffannenfracturen,  um 
diesen  Punkt  hier  sogleich  zu  erledigen,  die  Bruchlinien  mehr  oder 
weniger  den  Enorpelfugen  entsprechend  verlaufen.  Sehr  häufig 
sind  derartige  Beobachtungen  aber  nicht,  und  wenn  sich  eine  Dia- 
stase  der  Ypsilonfuge  fand,  so  war  sie  als  Nebenverletzung  auf- 
zufassen;   denn   meistens  fanden  sich  ausserdem  ausgedehnte  Ver- 

*)  Vorgetragen  im  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde  zu  Königsberg 
am  27.  Mai  1907. 
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letzungen  des  Beckenringes,  unter  den  bisher  bekannten  Fällen 
von  centraler  Luxation  des  Oberschenkels  finden  sich  zwei,  bei 
denen  die  Pfanne  in  die  drei  ursprünglichen  Knochen  zerlegt  war, 
einmal  bei  einem  alten  Mann,  in  dem  anderen  Falle  ist  das  Alter 
des  Verletzten  nicht  angegeben.  Genauere  Untersuchungen,  vor 
allem  die  Röntgenographie,  haben  ergeben,  dass  bei  der  centralen 
Luxation  neben  der  Verletzung  des  Pfannengrundes  fast  regelmässig 
andere  Enochentrennungen  am  Beckenring  bestehen.  Nach  Simon ^) 
soll  das  Hindurchtreten  des  Schenkelkopfes  durch  die  Pfanne  nur 
eine  Theilerscheinung,  eine  secundäre  Gomplication  der  verschie- 
densten Beckenbrüche  sein;  isolirte  Pfannenbruche  stellen  die  Aus- 
nahme dar,  der  centralen  Luxation  kann  deshalb  keine  Sonder- 
stellung eingeräumt  werden. 

V.  Volkmann^)  sah  in  der  Klinik  von  Blasius  eine  eitrige 
Diastase  der  dreitheiligen  Knochenverbindung  im  Aceta- 
bulum  bei  Osteomyelitis.  In  seinen  Beiträgen  zur  Lehre  von 
der  Coxalgie  hat  Blasius')  seine  reichen  Erfahrungen  über  die 
Erkrankungen  des  Hüftgelenks  niedergelegt.  Dort  erwähnt  er 
wahrscheinlich  auch  den  Fall,  den  v.  Volkmann  bei  ihm  gesehen. 
Die  Pfanne  war  bis  auf  ihren  oberen  Theil  von  Knorpel  entblösst 
und  rauh,  die  Knorpelverbindung  der  sie  zusammensetzenden 
drei  Knochen  erweicht  und  an  zwei  Stellen  vom  Eiter  nach  dem 
kleinen  Becken  hin  perforirt,  in  welchem  an  diesen  Stellen  in  den 
Weichgebildeu  eine  Eiterhöhle  bestand.  Der  Limbus  cartilagineus 
war  zerstört  und  der  knöcherne  Pfannenrand  hinten  und  oben  ab- 
geflacht. Nach  V.  Bruns*)  sollen  nur  in  vereinzelten  Fällen  die 
Knorpelfugen  des  Hüftbeines  gelöst  worden  sein.  Lexer  erwähnt 
in  seinem  Lehrbuch  (Capitel  „Pyogene  Erkrankung  der  Knochen", 
n.  Aufl.  Bd.  L  S.  227)  eine  Lösung  der  Pfannenfuge  mit  Beweg- 
lichkeit des  Darmbeins,  die  er  selbst  beobachtete.  Wir  kommen 
darauf  zurück. 

Die  Folgen  der  bei  acuten  und  chronischen  Infectionskrank» 
heiten  beobachteten,  meist  primär  ostalen  Veränderungen  an  der 
Pfanne   sind    Spontanluxationen     des    Feraur    nach    verschiedenen 


*;  Bruns*  Beiträge.    Bd.  45. 

^)  In  Pitha-Billrotb,  Handbuch  d.  allg.  und  spec.  Chirurgie. 

8)  Dieses  Archiv.     Bd.   12. 

*)  Deutsche  Chirurgie.     Lfg.  27. 
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Theilen  der  Beckenknochen.  Am  seltensten  ist  die  Luxation  ins 
Becken  hinein,  die  nach  der  Zerstörung  der  Pfanne  mit  nach- 
folgender Perforation  eintreten  kann.  Blasius  sah  nach  Zerstörung 
des  oberen  Pfannenrandes  ein  Austreten  des  Schenkelkopfes  an 
dieser  Stelle.  Eine  Folgeerscheinung  bei  Pfannenerkrankungen  ver- 
missen wir  in  der  Literatur,  das  sind  Verschiebungen  der  in  der 
Hüftgelenkspfanne  zusammenstossenden  Knochen,  Spontanluxa- 
tionen  nach  Epiphysenlösungen  des.  Hüftbeines  in  Folge 
Zerstörung  des  ypsilonförmigen  Knorpels.  Eine  Betrachtung 
der  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  erklärt  die  Seltenheit  dieser 
Folgen. 

Die  Krankheiten,  die  primär  die  Beckenknochen  befallen,  sind 
die  Osteomyelitis  und  die  Tuberculose.  Die  Untersuchungen  über 
die  intraossalen  Gefässverzweigungen  (Lex er)  haben  gelehrt,  dass 
die  Herderkrankungen  der  Beckenknochen,  ebenso  wie  die  der 
übrigen  Skeletttheile  in  nahe  Beziehung  zu  den  arteriellen  Gefäss- 
verzweigungen der  Beckenknochen  zu  setzen  sind.  So  ist  es  zu 
erklären,  dass  die  Knochenherde  bei  den  genannten  Erkrankungen 
sich  fast  regelmässig  an  bestimmten  Stellen  des  Beckens  finden, 
eine  bestimmte  Ausdehnung  haben  und  sich  in  ihren  Folgen: 
Sequesterbildung,  Pfannenzerstörung,  Gelenkdurchbruch  mit  secun- 
därer  Betheiligung  des  Hüftgelenks  gleichen.  Derartige  Herde 
finden  sich  im  Ausbreitungsgebiet  der  Beckennutritia,  die  in  der 
Nähe  der  Incisura  ischiadica  major  medial  ins  Darmbein  eintritt 
und  ihre  Aeste  zum  Darmbeinkamm  und  zur  Pfanne  sendet 

Bei  der  Tuberculose  ist  der  Darmbeinpfannensequester  eine 
Folge  der  Verstopfung  dieses  ernährenden  Gefässes  durch  bacterien- 
haltende  Pfropfe  oder  bacterielle  Emboli.  Bei  der  Osteomyelitis 
finden  wir  Localisationen  in  der  Pfanne,  dem  Os  acetabuli  oder 
der  Darmbeinschaufel;  letztere  kann  in  ganzer  Ausdehnung  se- 
questriren.  Die  isolirte  Erkrankung  der  Darmbeinschaufel  kommt 
bei  der  Osteomyelitis  häufiger  zur  Beobachtung.  Das  Os  ilei  ist 
im  jugendlichen  Alter  durch  eine  Knorpelfuge  von  dem  Pfannen- 
antheil  des  Darmbeins,  dem  Os  acetabuli  getrennt.  An  dieser 
Knorpelfuge,  die  bis  zum  7.  Lebensjahre  besteht  und  den  oberen 
Acetabularrand  begrenzt,  macht  die  Erkrankung  vielfach  Halt,  und 
erst,  wenn  sie  durchbrochen,  erkrankt  der  Pfannenantheil  des 
Darmbeines    und    damit  ist  in  der  Regel  auch  das  Hüftgelenk  er- 
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griifen.  Es  gibt  aber  auch  Herderkrankungen  an  diesem  Os  aceta» 
bull  oder  im  Bereich  der  Pfanne  an  den  anderen  Knochen,  von 
denen  sie  gebildet  wird.  Die  Herde  liegen  in  unmittelbarer  Nähe 
der  ypsilonförmigen  Knorpelfuge,  die  als  Epiphysenlinie  der  ein- 
zelnen Knochen  des  Häftbeins  aufzufassen  ist.  Da  die  Darmbein- 
Osteomyelitis  vielfach  an  der  Knorpelfuge  des  Os  acetabuli  Halt 
macht,  ist  es,  bis  zum  7.  Lebensjahre  wenigstens  möglich,  die 
Darmbeinschaufel  ohne  Eröffnung  des  Hüftgelenks  zu  entfernen. 
[Cit.  nach  A.  v.  Bergmann^).] 

Im  frühen  Kindesalter  überwiegen  die  synovialen  Erkran- 
kungen des  Hüftgelenks,  da  Knochenherde  in  den  noch  wenig  aus- 
gebildeten Knochen  selten  sind.  Bei  Jugendlichen  ist  die  Ffannen- 
osteomyelitis  häufiger,  bei  Erwachsenen  werden  mehr  periphere 
Theile  (Darmbeinkamm,  «Stacheln)  befallen.  Die  acut  infectiöse 
Coxitis  des  Jünglingsalters  ist  eine  ostale  Erkrankung,  eine  eitrige 
Osteomyelitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 

Die  primäre  Pfannenosteomyelitis  ist  eine  seltene  Erkrankung. 
Unter  159  Osteomyelitiden  des  Hüftgelenks  [W.  Müller^),  Bruns 
und  HonselP),  Becker*),  HonselP)]  findet  sich  die  Pfanne 
7  mal  primär  erkrankt,  33  mal  secundär,  unter  273  Erkrankungen 
der  kurzen  und  platten  Knochen  an  Osteomyelitis  [Fröhner®)  und 
TrendeP)]  sind  die  Beckenknochen  53  mal  befallen,  darunter  war 
das  Sitzbein  nur  3  mal  ergriffen. 

In  den  Frühstadien  der  Pfannenosteomyelitis  handelt  es  sich 
nach  Bruns  und  Hon  seil  um  circumscripte  Herde  mit  oder  ohne 
Sequesterbildung,  meistens  in  nächster  Nähe  des  Ypsilonknorpels, 
in  späteren  um  Zerstörung  dieser  Knorpelfuge,  Perforationen  der 
Pfanne,  ausgedehnte  Zerstörungen  am  Os  ilei,  seltener  auch  an 
anderen  Beckenknochen  ausserhalb  des  Pfannenbereiches.  Aus- 
weitungen des  hinteren  oberen  Pfannenrandes,  die  sogenannte 
Pfannenwanderung,  kommen  bei  der  Osteomyelitis  des  Hüftgelenks 
seltener  als  bei  der  tuberculösen  Coxitis  vor.     Folgen  der  Becken- 


1)  Dieses  Archiv.    Bd.  81.  I. 

*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  21. 

8)  Bruns'  Beiträge.    Bd.  24. 

*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  63. 

5)  Bruns'  Beiträge.     Bd.  39. 

«)  Bruns'  Beiträge.     Bd.  5. 

7)  Bruns'  Beiträge.    Bd.  41. 
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Osteomyelitis  sind  oft  riesige  Eiteransammlungen  in  der  Fossa 
iliaca;  sie  gelangen  dorthin  vom  kleinen  Becken  aus,  wo  sie  Vor- 
wölbungen der  Pfannengegend  an  der  Innenseite  des  Beckens  her- 
vorrufen. Von  der  Fossa  iliaca  finden  Senkungen  nach  ver- 
schiedenen Stellen  statt,  so  unter  das  Lig.  Pouparti  zur  Hüfte  und 
von  dort  zum  Oberschenkel.  Die  Bewegungen  im  Hüftgelenk 
können  frei  sein,  sie  hören  auf,  wenn  der  Eiter  ins  Gelenk  durch- 
bricht. Experimentell  hat  Lexer  nach  künstlicher  Blutinfection 
mit  Staphylokokken  häufig  kleine  Eiterherde  an  dem  Ypsilon- 
knorpel beobachtet.  Bei  Versuchen  mit  abgeschwächten  Culturen 
kam  es  gelegentlich  auch  zur  Lösung  der  Knorpelfuge,  einmal  in 
der  Mitte  zur  Perforation,  durch  welche  sich  der  Gelcnkeiter 
ins  Becken  fortsetzte  und  dort  einen  grossen  Abscess  hervor- 
rief. Die  wichtigsten  Symptome  der  septischen  Epiphysenlinien- 
entzündung  der  Hüftgelenkspfanne,  wie  Bardenheuer^)  das  Krank- 
heitsbild genannt  hat,  sind  das  paraacetabuläre  harte  oder  fluctuirende 
Infiltrat,  das  vom  Mastdarm  aus  in  der  Pfannengegend  gefühlt 
werden  kann,  sowie  die  Druckschmerzhaftigkevt  dieser  Stelle  des 
Beckens. 

Die  ßeckenosteomyelitis  lässt  die  der  eitrigen  Osteomyelitis 
eigenen  reactiven  Vorgänge  von  selten  des  Periostes  selten  ver- 
missen, und  die  periostalen  Wucherungen  ermöglichen  es  vielfach 
schon  im  Radiogramm  die  Tuberculose  auszuschliessen.  Die 
Periostwucherungen  bilden  Knochenspangen,  die  von  einem  Rand 
der  Pfanne  zum  anderen,  oder  zum  Femur,  besonders  auch  zum 
Femurkopf,  wenn  derselbe  aus  der  Pfanne  ausgetreten,  hinziehen. 
Knochenauflagerungen  können  sich,  wie  Blasius  das  sah,  auch 
bis  an  die  hintere  Seite  der  Pfanne  erstrecken  und  die  Ver- 
bindungslinien ihrer  drei  Stücke  überbrücken.  Bemerkenswerth  ist 
noch  eine  Beobachtung  desselben  Autors.  Er  fand  bei  einem 
10jährigen  Knaben  eine.  Diastase  der  drei  in  der  Pfanne 
zusammenstossenden  Knochen,  die  jedoch  durch  den  un- 
zerstörten  Limbus  cartilagineus  noch  zusammengehalten 
wurden.  Die  Pfanne  war  mit  Ausnahme  des  vorderen  oberen 
Randes  und  der  Incisur  von  Knorpel  entblösst  und  rauh.  Der 
Limbus  cartilagineus,    wie  gesagt,    noch    erhalten,    ausser  an  dem 


1)  Dieses  Archiv.   Bd.  41. 
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Patient  in  ärztliche  Behandlung.  October  1906  wurde  ein  Einstich  an  der 
Hüfte  gemacht,  worauf  sich  Eiter  entleerte.  Patient  hat,  von  den  ersten 
Wochen  nach  dem  Fall  abgesehen,  nie  zu  Bett  gelegen.  Februar  1907  wurde 
vom  Arzte  eine  Gipsschiene  angelegt,  die  nach  8  Tagen  entfernt  werden 
musste,  weil  die  Oeffnung  am  Oberschenkel  sich  entzündete.  Ende  Februar 
wurde  Patient  in  elendem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  An  der  Ausson- 
seite  des  rechten  Oberschenkels  befand  sich  unterhalb  und  etwas  medialwärts 
vom  Trocbanter  major  eine  schmierig  belegte  Schnittwunde,  die  bei  Druck  auf 
ihre  Umgebung  flockigen,  dünnflüssigen  Eiter  entleerte.  Von  ihr  führte  ein 
Fistelgang  in  die  Gegend  des  rechten  Hüftgelenks.  In  Rückenlage  besteht 
eine  rechtwinklige  Beugecontractur  in  der  rechten  Hüfte  mit  geringer 
Adduction  und  Innenrotation.  Nach  Ausgleich  der  ziemlich  hochgradigen 
Lordose  ergiebt  sich,  dass  die  Contractur  in  der  rechten  Hafte  eine  spitz- 
winklige ist.  Active  Bewegungen  werden  vermieden.  Passive  Bewegungen 
sind  in  der  Hüfte  kaum  möglich,  hierbei  lebhafte  Schmerzäusserung.  In 
Narkose  gelang  die  Streckung  nur  theilweise. 


Von  Interesse  sind  die  in  Rückenlage  angefertigten  Röntgen- 
bilder des  Fat.  [s.  Textfigur ^)].  An  der  Beckenübersichtsaufnahme 
fällt  zunächst  die  Asymmetrie  des  Conturs  des  Beckeneingangs  auf, 
die  bedingt  ist  durch  die  vergrösserte  Neigung  der  rechten  (kranken) 
Beckenhälfte,  sowie  den  Schiefstand  des  Beckens  nach  rechts.   In  der 

1)  Die  Abbildung  ist  nach  einem  photographischen  Abzug  der  Original- 
platte (Beckenübersicbtsaufnahme)  unter  Benutzung  des  Originalnegativs  ge- 
zeichnet. 
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rechten    Pfannengegend    springt    das  Os  iscbii,    kenntlich    an    der 
Spina  ischiadiea,  ins  Becken  hinein  vor  und  zwar  muss  dasselbe  in 
der  ypsilonformigen  Knorpelfuge  vollkommen  gelöst  sein,  denn  der 
laterale    Theil    desselben    überragt    die    Linea   innominata.     Diese 
Linie    ist    auf  der  kranken  Seite  nicht  ganz  deutlich  zu  erkennen, 
indessen  kann  man  doch  sehen,    dass  ihre  Continuität  auch  rechts 
erhalten,  dass  also  das  Os  pubis  nicht  gelöst  ist.     Die  Gegend  des 
rechten    Hüftgelenks    ist    unscharf,    verwaschen,    die  Pfanne  ist  in 
ihrem  oberen  Bereich  zerstört,    der  Femurkopf,    der  an  der  Ober- 
fläche angenagt  erscheint,    steht  in  der  ausgeweiteten  Pfanne,  also 
auf  dem  Darmbein.     Medial  reicht  er  bis  an  die  Linea  innominata. 
Das  Foramen  obturatum,  sowie  die  in  jedem  Pfannenbilde  sichtbare 
TränenGgur   sind    auf  der   kranken  Seite   nicht   zu  erkennen,   die 
Articulatio  sacroiliaca  ist  rechts  nicht  so  deutlich  wie  links.     Auf 
der   linken    Seite    finden    sich    normale    Verhältnisse.      Auf   einer 
ßlendenaufnahme   der  rechten  Hüfte  überragt  der  Kopf  mit  einem 
kleinen  Segment    die   Linea  innominata.      Auch    auf  diesem  sonst 
sehr   scharfen  Bilde    ist    das   rechte  Hüftgelenk    vollkommen  ver- 
waschen   gezeichnet.      Ausgedehnte  Zerstörungen    finden    sich    am 
Femurkopf,    dem    oberen  Theil  der  Pfanne,  dem  Os  ilei;    ein  um- 
schriebener Schatten  ist  in  der  Metaphyse  nahe  der  Epiphysenlinie 
im    unteren    Theil   des    Schenkelhalses    zu   sehen.      An    dem    ins 
Becken  verlagerten  Sitzbein  sind  keine  Veränderungen  zu  erkennen. 
Nach  dem  Röntgenbilde  liegt  eine    Luxation    des    rechten 
Sitzbeines    nach  innen  vor;    sie    ist  als  Spontanluxation  zu 
bezeichnen,    da   sie    im  Verlauf   der   rechtsseitigen  Hüftgelenkser- 
krankung, einer  tuberculösen  Coxitis  entstanden  ist.     Die  directe 
Ursache    der  Luxation    ist    die  spontane  Lösung  der  Epi- 
physe  des  Sitzbeines  in  der  ypsilonformigen  Knorpelfuge. 
Bei  dem  ausgedehnten  Befallensein  des  Gelenkapparates  der  rechten 
Hüfte  lassen    sich  über  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  keine 
Angaben    machen.     Die  Erkrankungen  der  Pfanne  im  Verlauf  der 
Coxitis,  besonders  die  Pfannenperforation,  sind  radiographisch  nicht 
nachzuweisen,  denn  Reiner  und  Werndorff^)  fanden,  dass  künst- 
liche Defecte    des  Pfannengrundes,   die  durch  Ausmeisselung  eines 
Theiles  der  Pfanne  (Fossa  acetabuli)  gesetzt  wurden,  im  Röntgen- 


1)  Zeitschr.  f.  orth.  Chir.    Bd.  16. 
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bild  als  solche  nicht  zu  erkennen  sind.  Nach  diesen  Autoren 
sollen  sich  Perforationen  dieser  Gegend  überhaupt  dem  Nachweise 
entziehen,  wenn  nicht  andere  Anhaltspunkte,  wie  sie  bei  Fracturen 
z.  B.  durch  die  vorhandene  Dislocation  gegeben  sind,  vorliegen. 
Der  radiographische  Ausdruck  des  Pfannengrundes  ist  nach  Reiner 
undWerndorff  die  als  Thränenfigur  (Köhler)  bekannte  aus  zwei 
annähernd  gleichlaufenden,  durch  einen  kurzen,  halbkreisförmigen 
Bogen  verbundenen  Schenkeln  bestehende  Zeichnung,  die  im  Pfannen- 
bild keines  normalen  Hüftgelenks  fehlt.  Perforationen  oder  andere 
Veränderungen  können  nach  der  Ansicht  der  beiden  Autoren  nur 
an  Alterationen  der  Thränenfigur  erkannt  werden.  Ich  werde  an 
anderer  Stelle  nachweisen,  dass  dieser  Satz  Einschränkungen  er- 
fahren muss.  Denn  Beckenaufnahnien  von  skelettirten  Becken, 
besonders  solche  einer  Beckenhälfte,  die  in  verschiedenen  Stellungen 
des  Beckens  (Neigung,  Schiefstand)  angefertigt  werden,  zeigen  auf 
der  geneigten  Seite  keine  Thränenfigur,  die  bei  normaler  Stellung 
vorhanden  war. 

Die  Thränenfigur  fehlt  auf  der  rechten  Seite  des  abgebildeten 
Radiogramms;  wir  möchten  darauf  aber  kein  Gewicht  legen.  Die  Folgen 
der  Pfannenzerstörung  sind  an  der  intrapelvinen  Luxation  des  Sitzbeins 
zu  erkennen.  Die  klinische,  durch  experimentelle  Untersuchungen 
gestützte  Erfahrung  erlaubt  die  Annahme,  dass  der  Ffannenantheil 
des  Sitzbeins  und  wahrscheinlich  auch  das  Darmbein  im  Pfannen- 
bereich (Os  acetabuli)  —  zu  erkennen  an  der  Zerstörung  desselben, 
der  Pfannenausweitung  —  Herderkrankungen  aufzuweisen  hatten, 
also  primär  erkrankten.  Die  Zerstörung  der  Pfanne  oder  eines 
Theiles  derselben  hat  zu  einer  theilweisen  Lösung  der  ypsilon- 
förmigen  Knorpelfuge  geführt.  Auf  die  dauernde  Belastung  des 
erkrankten  Gelenkes  ist  dann  vermuthlich  die  Verschiebung  des 
Sitzbeins  nach  Lösung  seiner  Knorpelfuge  zurückzuführen.  Diese 
Verschiebung  ist  als  Luxation  zu  bezeichnen,  da  die  Verrenkungen 
der  Beckenknochen  als  Sprengungen  der  Knorpelfugen  mit  Ver- 
schiebung der  Knochen  gegeneinander  sich  darstellen. 

Die  Verrenkung  des  Sitzbeins  war  an  einer  Verbreiterung  in 
der  Gegend  des  Hüftgelenkes  oberhalb  des  Lig.  inguinale  in  der 
Tiefe  des  kleinen  Beckens  zu  fühlen.  Bei  der  Untersuchung  vom 
Mastdarm  aus  waren  kein  deutlicher  Knochenvorsprung  und  in 
der  Gegend  der  Pfanne  keine  Vorwölbung  nachzuweisen. 
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Die  in  unserer  Sammlung  befindlichen  Aufnahmen  von  Er- 
krankungen des  Hüftgelenks  wurden  auf  Folgeerscheinungen  von 
Alterationen  der  Pfanne  durchgesehen.  Etwas  dem  abgebildeten 
Aehnliches  war  nicht  zu  finden.  Im  Journal  der  Köntgensammlung 
(No.  8613)  findet  sich  nur  eine  von  Dr.  Stieda  angefertigte  Skizze 
einer  tuberculösen  Coxitis,  mit  dem  Vermerk:  Lösung  der  Ypsilon- 
fuge. Danach  muss  das  Darmbein  bei  einem  10jährigen 
Knaben,  der  an  tuberculöser CoxitismitPfannenwanderung 
litt,  nach  innen  luxirt  gewesen  sein.  Die  Platte  war  leider 
nicht  aufzufinden. 

Dieser  Befund  würde  ein  Analogen  zu  der  eingangs  erwähnten 
Beobachtung  von  Lexer  bilden,  mit  dem  Unterschied,  dass  in  dem 
einen  Falle  bei  Osteomyelitis,  in  dem  anderen  bei  Tuberculose  die 
Lösung  des  Darmbeins  in  der  Ypsilonfuge  erfolgte.  Herr  Prof. 
Lexer  hat  mir  die  Notizen  seiner  Beobachtung  zur  Verfügung  ge- 
stellt;   sie  soll  in  Kürze  wiedergegeben  werden. 

Bei  einem  5  Y2  jäbrigen  Mädchen,  das  seit  4  Wochen  erkrankt  war  (Be- 
ginn der  Erkrankung  mit  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscbeinungen)  fand 
sich  eine  starke  Anschwellung  der  linken  Höftgelenksgegend ;  das  obere  Drittel 
des  linken  Oberschenkels  war  dreimal  so  dick  wie  das  des  rechten.  DieLeisten- 
gegend  war  vorgewölbt,  ebenso  die  linke  Seite  des  Abdomens  und  die  Glataal- 
gegend.  Die  Haut  war  gespannt,  aber  nicht  geröthet.  Die  ganzeAnschwellung 
war  durch  eine  Eitoransammlung  bedingt,  die,  wie  sich  leicht  erkennen  Hess, 
auch  ins  Becken  reichte.  Da  sich  die  Eiteransammlung  wegen  ihrer  Verbin- 
dung mit  dem  Innern  des  Beckens  von  der  Umgebung  des  Hüftgelenkes  etwas 
wegdrücken  liess,  so  konnten  deutlich  die  Spina,  der  Trochanter,  der  Sitz- 
knorren and  derFemurkopf  gefühlt  werden.  Der  Trochanter  stand  SQuer- 
fingerbreit  über  der  Roser-Nölaton'schen  Linie,  doch  war  er 
schon  durch  leichten  Zug  an  den  Beinen  auch  ohneNarkose  in  die 
richtige  Lage  zu  bringen.  Dabei  ergab  sich  derselbe  Befund  wie  bei  der 
Einrenkung  der  congenital  luxirten  Hüfte.  Der  Kopf  sprang  über  einen 
Knochen rand  hinweg  in  die  Pfanne  und  war  dann  an  seinem  Platze 
zu  fühlen,  aber  beim  Nachlassen  sprang  er  nach  oben  und  hinten 
wieder  aus  der  Pfanne  heraus.  Da  kein  Reiben  dabei  zu  fühlen  war,  so 
konnten  Usuren  am  Knochen  nicht  vorhanden  sein.  Als  Ursache  der  Luxation 
wurde  eine  Zerstörung  des  Kapselapparates  angenommen. 

Ein  über  den  Trochanter  hinwegziehender  Schnitt  vom  mittleren  Drittel 
des  Femur  bis  über  die  Darmbeinschaufel  hinaus,  eröffnete  Muskelabscesse  und 
eine  sehr  ausgedehnte  Eiteransammlung,  welche  die  Beckenschaufel  und  die 
Gelenkgegend  umspülte.  Das  ganze  Os  ilei  war  aussen  und  innen  von  Eiter 
umgeben,  rauh  an  seiner  Kante  und  Fläche,  beweglich  in  der  Pfanne,  lag  es 
als  vollständiger  Sequester  in  der  Eitermasse.  Ohne  jegliche  Gewalt  konnte  der 

Arcbiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  8.3.  Heft  1.  |g 
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Knochen  herausgenommen  werden.  Die  Gelenkkapsel  war  erhalten,  jedoch 
vom  oberen  Pfannenrand  gelöst.  Der  obere  Femurabschnitt  zeigte  nach  Resec- 
tion  unterhalb  des  Trochanters  eine  diffuse  Ostitis  des  spongiösen  Diaphysen- 
endes  mit  kleinen  Eiterhöhlen  an  der  metaphysären  und  epiphysären  Seite  der 
Knorpelfuge.  Ein  erbsengrosser  Eiterherd  im  Femurkopf  lag  genau  einem  ähn- 
lichen Herd  an  der  metaphysären  Seite  der  Knorpelfuge  gegenüber,  ohne  dass 
diese  perforirt  war. 

Die  bei  der  Patientin  bestehende  pathologische  Luxation 
war  hervorgerufen  durch  eine  vollkomnaene  Lösung  des 
Darmbeins  in  der  ypsüonförmigen  Knorpelfuge  im  Ver- 
laufe einer  eitrigen  Osteomyelitis,  deren  primärer  Herd 
vielleicht  an  der  Knorpelfuge  des  Femur  zu  suchen  ist.  Von  hier 
aus  vereiterte  die  Pfanne,  ihre  Knorpelfuge  löste  sich  wenigstens 
zum  Theil,  die  Eiterung  ergriff  die  Darmbeinschaufel  von  innen 
und  aussen,  zernagte  sie  auf  der  Äussenseite  und  hinterliess  tiefe 
Defecte  an  ihrem  Rande.  Diese  Usuren,  ferner  periostale  Auf- 
lagerungen an  einzelnen  Stellen  sprechen  dafür,  dass  es  sich  an 
der  Darm  beinschau  fei  zuerst  um  corticalc  Processe  gehandelt  hat, 
nicht  um  eine  primäre  Eiterung  in   der  Spongiosa. 

Der  in  diesem  Falle  bestehenden  pathologischen 
Luxation  des  Femur  kommt  vielleicht  eine  syraptomato- 
logische  Bedeutung  zu  zur  Erkennung  der  eitrigen  Epi- 
physenlösung  der  Hüftgelenkspfanne.  Der  nach  oben  rückende 
Femurkopf  drängte  das  vollkommen  bewegliche  Darmbein  nach 
innen.  Die  Verkürzung  des  Beines  Hess  sich  durch  einfachen  Zuir 
ausgleichen.  Dabei  hatte  man  das  Gefühl,  als  ob  der  Femurkopf 
über  den  Pfannenrand  glitt.  Der  Knochenrand,  über  den  der 
Kopf  sich  bewegen  Hess,  warabernichtder  obere  Pfannen- 
rand,  sondern  der  Rand  der  auseinandergegangenen 
Pfanne. 


XIV. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 
Director:  Geheimrath  Braun.) 

Traumatische  Heterotopie  des  Rücken- 
marks/) 

Von 

PriTatdoeent  Dr.  Adolf  Jenekel. 

(Mit  6  Textfiguren.) 


Die  in  früheren  Jahren  allgemein  heri-schende  Ansicht,  dass 
bei  traumatischen  Einwirkungen  auf  die  Wirbelsäule,  welche  mit 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Läsionen  des  nervösen  Inhalts 
einhergingen,  stets  in  einer  mechanischen,  nachweisbaren  Schädi- 
gung des  Wirbelskeletts  die  Ursache  für  die  functioncllen  Störungen 
des  Rückenmarks  zu  suchen  sei,  hat  in  der  letzten  Zeit  insofern 
eine  Modification  erfahren,  als  wir  auf  Grund  klinischer  und  patho- 
logisch-anatomischer Untersuchungen  bei  Menschen,  sowie  zahl- 
reicher Experimente  an  Thieren  wissen,  dass  auch  ohne  nach- 
weisbare Verletzung  der  Wirbelsäule  sofort  oder  erst  später  nach  einem 
Trauma  Rückenmarkserkrankungen  auftreten  können.  Die  erstere 
Gruppe  von  Erkrankungen  verfügt  über  eine  reichliche  Casuistik  und 
setzt  sich  zusammen  aus  denjenigenFällen,  welche  wir  als  Wirbelbrüche 
und  Wirbelluxationen  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Quetschung 
und  Zertrümmerung  eines  oder  mehrerer  Rückenmarkssegmente, 
mit  Blutungen  in  und  um  die  Marksubstanz  herum  kennen.  Die 
zweite    viel   seltnere  Gruppe    umfasst   die  Folgeerscheinungen    am 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses 
der  Deuschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  6.  April   1907. 
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Räckenmark  nach  CoDtusionen  oder  Distorsionen  der  Wirbel,  zu 
denen  Kocher  auch  die  seltenen  und  wenig  gewürdigten  Con- 
tusionen  und  Zerquetsch ungen  der  Zwischenwirbelscheiben,  wie  die- 
selben als  isolirte  Verletzungen  vorkommen  können,  rechnet. 

Die  Erscheinungen  seitens  des  Rückenmarks  nach  einer 
starken  Gewalteinwirkung,  ohne  dass  es  zu  einer  partiellen  oder 
totalen  Luxation  kommt,  ohne  dass  eine  Continuitätstrennung  eines 
oder  mehrerer  Wirbel  auftritt,  sind  recht  verschiedene.  Manchmal 
fehlen  sie  vollkommen,  vielfach  sind  nur  leichte  functionelle 
Störungen  vorhanden,  für  welche  jedwedes  anatomisches  Substrat 
fehlt,  die  nach  kurzer  Zeit,  ohne  weitere  Schädigungen  zu  hinter- 
lassen, vollständig  verschwinden;  andererseits  können  aber  auch 
durch  Quetschungen  bzw.  Zerrungen  Blutungen  und  Erweichungen 
in  der  Marksubstanz  hervorgerufen  werden,  die  entweder  sogleich 
oder  aber  erst  allmählich  schwere  Störungen  zur  Folge  haben. 
Ich  erinnere  an  die  multiplen  Herderkrankungen,  an  die  Giiose, 
Syringomyelie,  sowie  an  die  Poliomyelitis  chronica  post  trauma 
(Erb).  Ja  man  hat  auch  bei  solchen  Gewalteinwirkungen,  die 
den  oberen  Theil  der  Wirbelsäule  betrafen,  den  Exitus  letalis 
beobachtet,  ohne  dass  am  Wirbelskelett  irgend  welche  Verände- 
rungen sich  nachweisen  Hessen.  Immerhin  gehören  aber  diese 
Fälle  zu  den  Seltenheiten,  da,  wie  gesagt,  die  meisten  tödtlich 
verlaufenden  Markläsionen  durch  Fracturen  oder  Luxationen  der 
Wirbelkörper  hervorgerufen  werden. 

Wir  hatten  im  September  1906  Gelegenheit,  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Göttingen  einen  Mann  zu  beobachten,  der  13  Tage  nach 
einem  Sturz  auf  das  Genick  ad  cxitum  kam,  und  in  zweierlei 
Richtung  Interesse  erregte.  Einmal  waren  klinisch  alle  Erschei- 
nungen einer  Querschniltsläsion  im  Bereich  des  Halsmarks  vor- 
handen, ohne  jedwede  nachweisbare  Veränderung  an  der  Wirbel- 
säule, und  zweitens  ergab  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
des  Rückenmarks  einen  äusserst  seltenen  Befund,  durch  welchen 
die  klinischen  Symptome  ihre  Erklärung  fanden. 

Da  ich  in  der  ganzen  Litteratur  keinen  analogen  Fall  finden 
konnte,  rechtfertigt  sich  die  kurze  Beschreibung  des  Befundes. 

Es  handelte  sich  um  einen  36Jährigen  Schlächter  aus  Dransfeld  bei 
Göttingon,  der  am  Abend  des  30.  August  1906  beim  Ileueinfahren  von  einem 
Wagen  aus  einer  Höhe  von  etwa  2^0  Meter  herab  anfs  Genick  fiel,    und    bei 
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vollem  Bewusstsein  liegen  blieb.  Der  Kopf  soll  in  dieser  Lage  ganz  zur  Seite 
gedreht  gewesen  sein.  Der  Mann  konnte  sich  nicht  erheben,  wurde  mittels 
Bahre  nach  Hanse  geschafft,  vom  hinzugezogenen  Arzt  bis  zum  4.  September 
behandelt  und  dann  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen  überwiesen.  Der 
Befund  am  5.  September  1906  war  folgender: 

Das  Sensorium  des  mittelgrossen,  kräftig  gebauten  Mannes  ist  yoU- 
kommen  frei,  die  Zungenbewegung  sowie  Sprache  sind  normal,  der  Schlingact 
nicht  schmerzhaft.  Patient  klagt  im  Bereich  der  unteren  Halswirbel  über 
Schmerzen,  die  bei  den  aotiv  möglichen  Drehbewegungen  des  Kopfes  auftreten. 
£ine  Luxation  oder  Subluxation  besteht  nicht,  eine  Fractur  kann  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Die  Haut  dos  Nackens  erscheint  im  Bereich 
der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbel  leicht  geschwollen.  Die  Musculatar 
des  Halses  ist  nicht  gelähmt,  dagegen  lässt  sich  eine  völlige  Lähmung  der 
Anne  und  Beine  nachweisen.  Die  Musculatur  der  Beine  erscheint  etwas  ge- 
spannt, so  dass  passive  Bewegungen  nur  unter  Ueberwindung  eines  Wider- 
standes ausgeführt  werden  können. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergiebt  völlige  Anästhesie  von  den 
Zehen-  und  Fingerspitzen  herauf  bis  zur  2.  Rippe.  Die  Reflexe  sind  erloschen. 
Es  besteht  erschwertes  Athmen,  last  reines  Diaphragmaathmen.  Retentio  alvi 
et  urinae.  Priapismus.  Pupillen  sind  eng.  Starke  Schweissabsonderung, 
besonders  am  Kopf,  Hals  und  Brust.  Temperatur  normal.  Puls  92,  regel- 
mässig. 

Nach  der  Aussage  des  ihn  zuerst  behandelnden  Arztes  haben  sämmtliche 
Erscheinungen  sofort  nach  der  Verletzung  bereits  bestanden. 

Therapie:  Suspension  des  Kopfes  in  Glisson'scher  Schwinge. 

Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  trat  Fieber  auf  (38,4) ;  am 
3.  Tage  war  die  Temperatur  auf  36—36,2  gesunken,  um  dann  langsam  bis 
auf  39,4  zu  steigen  und  am  Todestage  (11.9.06)  42^  zu  erreichen.  Eine 
Aenderung  der  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  war  während  dieser  Zeit 
nicht  eingetreten. 

Wir  hatten  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen,  der  völligen  Para- 
plegie  der  Extremitäten,  der  Anästhesie  bis  zur  2.  Rippe  hinauf,  der  Auf- 
hebung der  Reflexe,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  Priapismus,  des  fast 
reinen  Diaphragmaathmens,  der  ooulopupillären  Symptome,  der  Hyperidrosis, 
sowie  der  Hyperpyrexie  die  Diagnose  auf  Querschnittsläsion  im  Bereich  des 
5.  Halssegments  gestellt,  wahrscheinlich  hervorgerufen  durch  eine  Fractur  des 
5.  Halswirbels,  obwohl,  wie  gesagt,  keine  deutliche  Deviation  im  Bereich  der 
Halswirbelsäule  nachgewiesen  werden  konnte.  Von  einer  Durchleuchtung  der 
Wirbelsäule  mittels  Röntgenstrahlen  wurde  wegen  der  Schwere  der  Verletzung 
Abstand  genommen,  zumal  auch  von  ihrem  Ergebniss  kein  Einfluss  auf  die 
Therapie  zu  erwarten  war.  Auch  an  eine  Hämatomyelie,  das  heisst  eine 
stärkere  Blutung  innerhalb  der  Marksubstanz,  welche  ihrerseits  ohne  Wirbel- 
Verletzung  einhergehen  kann,  und  mehr  oder  weniger  schwere  Folge- 
erscheinungen nach  sich  zieht,  musste  man  beim  Fehlen  jedweder  Veränderung 
an  den  Wirbeln  denken. 


278  Dr.  A.  Jonckel, 

Die  Autopsie  wurde  am  folgenden  Tage  (12.  9.  07)  im  hiesigen  patho- 
logischen Institut  ausgeführt  (Dr.  Dencker).  An  den  inneren  Organen  zeigten 
sich  keine  Veränderungen.  Von  dem  Hals,  sowie  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
aus  betrachtet  liess  die  Wirbelsäule  keinerlei  Dislocation  oder  Veränderung, 
auch  keine  abnorme  Beweglichkeit  erkennen.  Auch  von  hinten  her  konnte 
man  nach  Durchtrennung  der  Haut  an  den  Dornfortsätzen  und  Bogen  nichts 
von  einer  Fractur  u.  dergl.  wahrnehmen.  Die  Wirbelsäule  zeigte  selbst  nioht 
eine  Spur  einer  Verletzung,  auch  nicht  ein  Bluterguss  um  die  Gelenke  oder  in 
den  Bändern  deutete  auf  eine  solche  hin.  Um  jedoch  eine  ganz  genaue  Unter- 
suchung anstellen  zu  können,  wurde  die  Hals-  und  Brustwirbelsäule  (bis  zum 
6.  Wirbel  etwa)  nach  Entfernung  des  Rückenmarks  herausgenommen  und  ein 
Sägescbnitt  durch  die  Körper  in  Sagittalrichtung  angelegt.  Auch  auf  diesem 
Durchschnitt  waren  keinerlei  Veränderungen  weder  an  den  Knochen,  den  Bän- 
dern noch  den  Intevertebralscheiben  nachweisbar. 

Das  Rückenmark  liess  nach  Freilegung  durch  Entfernung  der  Bogen 
makroskopisch  keinerlei  Voränderungen  erkennen,  keine  Blutung  ausserhalb 
oder  innerhalb  der  Meningen,  keine  Verwachsungen,  keine  Zertrümmerung. 
Nur  schien  im  Bereich  des  5.  Halssegments  die  Torliegende  Hinterfläche  etwas 
abgeflacht.  Das  Mark  wurde  nach  sorgsamer  Dnrchtrennung  der  abgebenden 
Nervenstämme  bis  zur  Medulla  losgelöst,  herausgenommen  und  in  MüUer'sche 
Flüssigkeit  gelegt,  nachdem  noch  vorher  einzelne  Querschnitte  gemacht  worden 
waren,  die  aber  auch  makroskopisch  keine  Erklärung  für  die  schwere  functio- 
nelle  Störung  gaben. 

Ich  habe  dann  später  das  ganze  Rückenmark  zwecks  genauer  mikro- 
skopischer Untersuchung  von  Herrn  Prof.  Borst  erhalten  und  habe  aus  den 
verschiedenen  Abschnitten  Stückchen  entnommen,  dieselben  in  der  üblichen 
Weise  nachgehärtet  und  in  Paraffin  resp.  Celloidin  eingebettet.  Leider  war  das 
Mark,  als  ich  es  erhielt,  bereits  längere  Zeit  in  Alkohol  aufbewahrt  gewesen, 
sodass  die  für  frische  Veränderungen  so  vorzügliche  Methode  von  Marchi 
leider  nicht  mehr  angewandt  werden  konnte. 

Die  Färbung  der  Schnitte  erfolgte  mit  Hämatoxylin-Eosin,  Alaunkarmin, 
nach  van  Gieson  und  Weigert. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Conturen  sämmtlicher  Querschnitte 
aus  dem  Hals-,  Brust-  und  Lendentheil  sind  überall  scharf,  eine  Verwachsung 
oder  Verdickung  der  Meningen  lässt  sich  an  keiner  Stelle  nachweisen.  Im  Be- 
reich des  unteren  Halsmarks  etwa  vom  4.  Segment  abwärts  bis  zum  letzten 
Halssegment  erscheint  das  Oval  des  Querschnittes  in  den  seitlichen  Partien 
etwas  flach  gedrückt. 

Hals  mark.  Die  Meningen  sind  ohne  Veränderungen,  keine  Verwach- 
sungen, keine  subpialen  Blutungen.  Im  Bereich  des  5.  Halssegments  (s.  Fig.  3) 
sieht  man  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  einen  vollkommenen  Abriss  bei- 
der Hinterhömer  mit  peripherer  Verlagerung,  besonders  stark  ist  das  rechte 
Hinterhorn  verlagert,  der  auf  diese  Weise  gebildete  Spalt  ist  jedoch  durch  die 
von  beiden  Seiten  hineingedrängte  weisse  Substanz  fast  völlig  ausgefüllt.  Der 
Abriss  der  Hinterhömer  ist  im  schmälsten  Theil  (Halstheil),  dicht  hinter  dem 
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Processus  reticularis  erfolgt,  sodass  die  Glark'schen  Säulen  mit  dem  cen- 
tralen Grau  in  Contact  geblieben  sind.  Weniger  stark  verlagert  ist  das  linke 
Hinterhorn,  das  in  der  basalen  Halsparthie  stark  zugespitzt  erscheint  und  nur 
durch  eine  schmale  Brücke  weisser  Substanz  vom  Vorderhorn  getrennt  liegt. 
Bei  genauerer  Betrachtung  dieser  Brücke  erkennt  man  einen  sagittal  verlaufen- 
den schmalen  Spalt,  dessen  Begrenzung  die  an  dieser  Stelle  stark  zusammen- 
gepresste  weisse  Substanz  beiderseits  bildet. 

Bei  starker  Vergrösserung  zeigt  sich  das  rechte  abgerissene,  und  weit 
peripher  nach  hinten  verlagerte  Hinterhorn  ventralwärts  zugespitzt,  auch  er- 
kennt man  noch  schmale  Ausläufer  grauer  Substanz,  welche  sich  ventralwärts 
nach  dem  centralen  Grau  hin  sich  auf  eine  kurze  Strecke  weit  verfolgen  lassen, 
dann  aber  in  der  Mitte  des  Spalts  vollkommen  verschwinden.  Eine  feinlinige 
Zerfallsschicht  körniger  Substanz  verläuft  von  der  Spitze  des  verlagerten  rechten 
Hinterhorns  nach  dem  centralen  Gran  hin.  Auch  lassen  sich  noch  liegenge- 
bliebene, stark  ausgezogene  Nervenfasern  der  grauen  Substanz  erkennen,  die 
alle  Zeichen  der  Degeneration  aufweisen,  anch  an  der  Spitze  des  verlagerten 
Hinterhorns  erkennt  man  deutlich  einen  körnigen  Zerfall.  Die  in  den  Spalt 
hineingedrängte  weisse  Substanz,  speciell  die  medianwärts  liegende  Masse  des 
Burd  ach 'sehen  Stranges  erscheint  stark  comprimirt,  die  Achsencylinder  sind 
unregelmässig  configurirt,  vielfach  kommaförmig.  Manche  Lücken,  in  denen 
vorher  Achsencylinder  lagen,  sind  leer,  manchmal  auch  mit  Kernen  ausgefüllt, 
die  nach  ihrer  Grösse  und  Gestalt  als  Gliakerne  zu  deuten  sind.  Die  rechts 
vom  Spalt  liegende  seitliche  Grenzschicht  zeigt  ein  ähnliches  Bild,  auch  hier 
^ind  die  direct  an  den  Spalt  anstossenden  Achsencylinder  stark  zusammenge- 
drängt, während  weiter  peripherwärts  ein  mehr  aufgelockertes,  maschiges  Ge- 
webe vorherrscht,  in  denen  die  Achsencylinder  vielfach  fehlen,  manchmal  durch 
Colloidmassen  ersetzt  sind,  im  Uebrigen  aber  auch  verschieden  geformt  er- 
scheinen. Von  einer  grösseren  Blutung  oder  Resten  einer  solchen  ist  an  keiner 
Stelle  etwas  erkennbar,  nur  an  der  Spitze  des  verlagerten  Hinterhorns  sieht 
man  um  die  degenerirten,  gezerrten  Nervenfasern  einzelne  rothe  Blutkörperchen 
in  der  Nähe  kleiner  Capillaren  liegen,  die  mit  Blut  strotzend  gefüllt  sind. 
Ueberhaupt  sind  alle  Gefässe  —  arteriellen  und  venösen  Charakters  —  stark 
gefallt,  ihre  Wandung  ist  nicht  verdickt  oder  infiltrirt. 

Ueberall  erkennt  man  sowohl  in  der  abgerissenen  grauen  Substanz  des 
Hinterhorns,  im  Gebiete  der  Clark'schen  Säulen,  sowie  in  der  Umgebung  der 
Spalten  Gltazellen,  mit  grösseren  und  kleineren  Kernen,  theilweise  Mitosen  auf- 
weisend. Diese  gewuoherten  Gliazellen  lassen  sich  auch  in  den  Vorderhömern 
besonders  rechterseits  deutlich  nachweisen.  In  der  benachbarten  weissen  Sub- 
stanz sind  vielfach  grosse  Gliazellen  mit  blassen,  kernlosen  Leibern  zu  sehen. 
Manche  liegen  in  Spalten,  die  sonst  die  Achsencylinder  enthalten  würden. 
Ueberall  zerstreut  liegen  Corpora  amylacea. 

Die  Ganglienzellen  der  Clark'schen  Säule  sind  in  den  hinteren,  dem 
Spalt  genäherten  Partien  theilweise  aus  der  grauen  Substanz  herausgerissen 
und  Hegen  direct  in  der  weissen  benachbarten  Grenzschicht,  andere  zeigen  auf- 
fallende, stark  gezerrte  Formen,  der  Zellleib  ist  dann  vielfach  unscharf,  fein- 
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und  grobkörnig  getrübt,  an  einigen  erkennt  man  auch  einen  grobkörnigen  Zer- 
fall, wobei  dann  meistens  der  Zellkern  verloren  gegangen  ist.  Der  Kern  zeigt 
sich  oft  deutlich  bläschenförmii^,  oft  dunkel  ohne  deutliche  Contur,  körnig. 
Häufig  haben  sich  die  Chromatinmassen  vom  Rande  nach  der  Mitte  gegen  das 
Kernkörperohen  zurückgezogen,  sodass  um  dasselbe  und  innerhalb  der  Kern- 
membran ein  heller  Hof  entsteht;  an  anderen  ist  das  Chromatin  an  einem 
Randtheil  des  Kerns  angesammelt,  oder  zu  wenigen  Körnchen  im  Innern  der- 
selben reducirt.  Manchmal  findet  man  ein  feinfadiges  und  körniges  Ghromatin- 
gerüst  im  Kern.  Die  Fortsätze  der  Zellen  sind  meistens  gut  erhalten,  die  grö- 
beren theilen  dann  oft  die  Plasmaveränderung  der  Zelle. 

Linkerseits  ist  die  Diastase  zwischen  abgerissenem  Hinterhorn  und  cen- 
tralem Grau  nur  eine  geringe,  hier  erkennt  man  noch  die  seitlichen  baumartigen 
Verzweigungen  des  Processus  reticularis.  In  dem  Spalt  liegen  ausser  einigen 
Kesten  körnig  zerfallener,  grauer  Substanz  noch  rothe  Blutkörperchen,  ja  in 
einzelnen  der  Serienschnitte  sieht  man,  wie  innerhalb  des  klaffenden  Spalts, 
umgeben  von  rothen  Blutkörperchen,  losgerissene,  mit  Blut  stark  gefüllte  kleine 
Capillaren  gelegen  sind.  Auch  nach  aussen  von  diesem  Spalt,  sowie  in  der 
hinteren  Kommissur  finden  sich  fleckweise  kleinste,  erst  mit  der  starken  Vor- 
grösserung  erkennbare  Hämorrhagien.  Die  angrenzende  weisse  Substanz  er- 
scheint stark  in  die  durch  den  Abriss  des  Hinterhoms  entstandene  Lücke  hin- 
eingepresst  zu  sein.  Auch  hier  finden  sich  die  gleichen  Veränderungen  wie 
rechterseits,  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Degeneration  der  Nervenfasern, 
beginnende  Wucherung  der  Glia. 

Beide  abgerissenen  Hinterhömer  erscheinen  etwas  aufgelockert,  wenigstens 
erkennt  man  in  ihnen  deutlich  Spaltbildungen  parallel  zum  Faserverlauf,  ausser- 
dem liegen  die  stark  erweiterten  und  mit  Blut  gefüllten  kleinen  Gefässe  oft 
vollkommen  losgerissen  innerhalb  der  Spalten. 

An  den  Vorderhömern  lassen  sich  gröbere  Veränderungen  nicht  erkennen, 
nur  die  Ganglienzellen  weisen  theilweise  Zeichen  beginnender  Degeneration  auf. 
Eine  stärkere  Gliawucherung  besteht  nicht ;  der  Centralkanal  erscheint  seitlich 
gezerrt.    Leichte  Kern  Wucherung  in  der  Umgebung. 

Die  weisse  Substanz  lässt  im  Bereich  der  seitlichen  Grenzschicht,  Pjra- 
midenseitenstrangbahn,  Kleinhirnseitenstrangbahn,  sowie  der  Hinterstränge  ein 
vielfach  aufgelockertes  Maschengewebe  erkennen,  in  dem  die  Achsencylinder 
noch  gut  färbbar  sind.  In  den  peripheren  Theilen  ist  das  Gliagewebe  weit- 
maschig, hier  fehlen  oft  die  Achsencylinder,  mehr  centralwärts  sind  fleckweise 
Corpora  amylacea  zu  finden,  auch  körnige,  im  Zerfall  befindliche  Gebilde  lassen 
sich  an  einigen  Stellen  nachweisen,  die  als  im  Zustand  der  Degeneration  be- 
findliche Achsencylinder  zu  deuten  sind.  Nirgends  sind  hier  Spuren  von 
Blutpigment. 

In  der  Höhe  des  4.  Halssegments  (s.  Fig.  2)  erscheint  das  linke  Hinter- 
horn vollkommen  intact,  rechts  dagegen  ist  eine  starke  Einziehung  dicht  hinter 
dem  Processus  reticularis,  zwischen  diesem  und  der  Substantia  gelatinosa 
Rolandi  erkennbar.  Der  Zusammenhang  zwischen  dem  rechten  Hinterhorn  and 
dem  centralen  Grau  wird  durch  eine  schmale  Brücke  grauer  Substanz  gebildet, 
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die  etwa  ein  Drittel  der  normalen  Breite  —  im  Vergleich  zur  linken  Seite  — 
besitzt.  Linkerseits  besteht  eine  kleine  Hämorrhagie  im  Bereich  der  baum- 
artigen Verzweigungen,  nach  aussen  vom  Halstheil  des  linken  Hinterhoms. 
Die  Blutfulle  ist  im  Bereich  dieses  Segments  entschieden  geringer,  als  an  der 
Stelle  der  stärksten  Läsion  (5.  Segment).  Auch  sind  die  beginnenden  degene- 
rativen  Processe  in  nicht  so  ausgedehnter  Weise  constatirbar.  Im  Bereich  des 
rechten  Vorderhoms  fallt  eine  stärkere  Vermehrung  der  Gliakerne  auf.  Das 
Gewebe  ist  ebenfalls  aufgelockert.  Dort,  wo  das  rechte  Hinterhorn  zu  einem 
schmalen  Streifen  verdünnt  ist,  erkennt  man  bei  starker  Vergrösserung  eine 
grössere  Anzahl  von  colloiden  Protoplasmaklumpen,  die  nach  ihrer  Form  und 
Gestaltais  im  Zustande  der  Degeneration  befindliche  Ganglienzellen  der  Clark- 
sehen  Säule  aufgefasst  werden  müssen.  Zahlreiche  runde  Kerne  (Trabant- 
keme)  umgeben  hier  die  Ganglienzellen,  sodass  das  Bild  der  Neuronophagie 
zu  Stande  kommt.  An  den  Gefässen  fehlen  jedwede  Veränderungen,  auch  in 
der  Umgebung  derselben  ist  eine  Vermehrung  der  Zellen  resp.  Kerne  nicht 
nachweisbar.  Leukocytäre  Elemente  konnten  in  keinem  der  zahlreichen  Schnitte 
gefunden  werden. 

Schnitte  im  oberen  Halsmark  bis  zur  Medulla  (incl.)  zeigen  keinerlei  Ver- 
änderungen. Von  Zerrungseffecten  im  Bereich  der  Hinterhörner  ist  nichts  mehr 
zu  erkennen  (s.  Fig.  1). 

Vom  5.  Halssegment  abwärts  bis  zum  3.  Brustsegment  sind  die  Ein- 
wirkungen des  Traumas  deutlich  nachweisbar.  (Siehe  Fig.  4  und  5.) 

Querschnitte  in  Höhe  des  6.  Halssegments  zeigen  rechterseits  einen  deut- 
lichen Abriss  des  Hinterhoms,  linkerseits  dagegen  ist  es  nicht  zu  einer  völligen 
Trennung  gekommen,  es  besteht  vielmehr  noch  eine  Verbindung  mit  demVorder- 
horn  in  Gestalt  einer  ganz  schmalen  Brücke  grauer  Substanz.  Aehnliche  Ver- 
hältnisse finden  sich  im  7.  Halssegment,  doch  ist  hier  bereits  linkerseits  eine 
breitere  Brücke  zwischen  Hinterhorn  und  Vorderhorn.  Im  3.  Brustsegment 
lässt  sich  am  linken  Hinterhorn  keine  Veränderung  mehr  nachweisen,  rechts 
dagegen  besteht  noch  eine  deutliche  Einziehung  der  grauen  Substanz  im  basalen 
Theil  des  Hinterhoms.  Zwischen  dem  5.  Halssegment  und  4.  Brustsegment 
finden  sich  alle  Uebergänge  von  völliger  Abreissung  der  Hinterhörner  mit  breiter 
Diastase  bis  zu  eben  angedeuteter  Einziehung  im  Bereich  der  Basis  des  Hinter- 
homs. Dabei  erweist  sich  die  Hauptverlagerung  mit  dem  allmählichen  lieber- 
gang  in  die  zuletzt  eben  angedeutete  Einschnürung  rechterseits  deutlicher  und 
weitgehender  als  links. 

Auch  im  unteren  Hals-  und  oberen  Bmstmark  fehlt  jede  grössere  Blutung, 
nur  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  kleine  Hämorrhagien  wie  im  rechten  Vor- 
derhorn, in  der  weissen  Substanz  beiderseits  vom  Spalt,  im  Bereich  der  Diastase 
resp.  Einziehung  des  Hinterhoms.  Diese  kleinen  Hämorrhagien  überragen,  wie 
die  Untersuchung  an  Serien  schnitten  ergiebt,  die  vordere  Gommissur  niemals, 
sie  haben  ihre  Hauptlocalisation  vielmehr  in  der  Höhe  des  Abrisses  der  Hinter- 
hörner, so  dass  sich  allein  durch  diesen  Befund  die  Ansicht  aufdrängt,  dass 
diese  mittlere  und  hintere  Partie  besonders  stark  durch  das  Trauma  in 
Mitleidenschaft    gezogen   ist.     Wahrscheinlich   hat  hier   im  Augenblick   der 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 


Halsmark,  2.  Segment. 
Normale  Verhältnisse. 


Halsmark,  4.  Segment. 
Starke  Einziehung  des  rechten  Hinterhoms. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Halsmark,  5.  Segment. 

Völliger  Abriss  beider  Hinterhömer  mit  Verlagerung 

(Heterotopie). 


Halsmark,  6.  Segment. 
Abriss  des  rechten  Hinterhoms,  Ein- 
ziehung des  linken. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Brustmark,  3.  Segment. 

Deutliche  Einziehung   des  rechten  Hinterhoms, 

linkes  Hinterhom  normal. 


Lendenmark. 
Normale  Verhältnisse. 
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plötzlichen  starken  üeberbiegung  und  Drehung  die  stärksle  Abknickung  des 
Marks  stattgefunden.  Von  grösseren  degenerativen  Processen  ist  auch  im 
unteren  Hals-  und  oberen  Brustmark  nichts  zu  erkennen,  auch  hier  sind  alle 
Erscheinungen  des  Zerfalls  erst  im  Beginn,  aber  doch  deutlich  nachweisbar. 
In  gleicher  Weise  verhält  es  sich  mit  den  reactiven  Processen,  von  denen  ausser 
der  beginnenden  Gliawucherung  nichts  weiter  sichtbar  ist. 

Im  übrigen  Theil  des  Brnstmarks  sowie  im  Lenden  mark  sind  keine  Ver- 
änderungen nachzuweisen,  auch  nach  Weigert  gefärbte  Schnitte  lassen  an 
diesen  Stellen  noch  keine  degenerativen  Processe  erkennen. 

Epikrise.  Ein  vollständig  gesunder,  kräftiger  Mann  wird 
unmittelbar  nach  einem  Fall  aus  2Y2  Meter  Höbe  auf  das  Genick 
paraplegisch,  er  kann  weder  Arme  noch  ßeine  bewegen,  die  Haut 
des  Körpers  ist  von  den  Zehen-  und  Fingerspitzen  hinauf  bis  zur 
2.  Rippe  völlig  anästhetisch,  Hals  und  Kopf  sind  dagegen  frei  von 
jeder  Störung.  Es  besteht  fast  reines  Diaphragmaathmen,  Blasen- 
und  Mastdarmlähmung,  Priapismus,  oculopupilläre  Symptome, 
Hyperhidrosis,  Hyperpyrexie,  Aufhebung  der  Reflexe.  Am  13.  Tage 
erfolgt  unter  hohem  Fieber  (42  0)  der  Exitus  letalis. 

Die  klinischen  Symptome  waren  so  prägnant  für  eine  Quer- 
schnittsläsion in  der  Höhe  des  5.  Halssegments,  dass  an  dieser 
Diagnose  nicht  zu  zweifeln  war,  zumal  auch  das  fast  reine  Dia- 
phragmaathmen auf  eine  partielle  Betheiligung  des  4.  Halssegments 
hinwies. 

Wir  wissen,  dass  Läsionen  vom  5.  Halssegment  bis  inclusive 
1.  Dorsalsegment  sich  charakterisiren  durch  Störungen  der  Sensi- 
bilität bis  zur  Höhe  des  2.  Intercostalraums ,  ohne  aufgesetzte 
hyperästhetische  Zone,  da  bis  zu  dieser  Insensibilitätsgrenze  vor- 
wiegend die  Nervi  supraclaviculares  aus  dem  4.  Cervicalsegmente 
die  Sensibilitätsversorgung  versehen.  Läsionen  vom  4.  Cervical- 
segment  aufwärts  sind  fast  immer  rasch  tödtliche. 

Die  Differentialdiagnose  des  Segments  kann  unter  Zuhilfe- 
nahme der  motorischen  Störungen  und  der  Sensibilität  an  den 
oberen  Extremitäten  gesichert  werden. 

Für  die  Totalquerläsion  des  5.  Cervicalscgments  sind  charak- 
teristisch: schlaffe  Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  ausschliess- 
liche oder  fast  ausschliessliche  Diaphragmaathmung,  manchmal 
unter  Beiziehung  von  Hilfsmuskeln  der  Thoraxathmung,  Retentio 
ttrinae,  Priapismen,  oculopupilläre  Symptome  in  grösserem  oder 
geringerem    Maasse,    Sensibilitätsstörungen     an    den    Armen     ver- 
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schiedenen  Grades;  jedenfalls  erweist  eine  Abstumpfung  des  Ge- 
fühls an  der  radialen  Seite  der  oberen  Extremität  unbedingt  die 
Mitbetheiligung  des  5.  Cervicalsegmentes. 

Für  die  Totalquerläsion  des  6.  Cervicalsegmentes  ist  eine  par- 
tielle Lähmung  der  oberen  Extremitäten  mit  charakteristischer  Ann- 
stellung zu  verwerthen.  Ungelähmt  bleiben  die  Flexoren  des  Vorder- 
arms im  Eilbogengeieuk,  der  Deltoideus  und  die  Supinatoren.  Dem- 
entsprechend bleiben  die  Oberarme  adducirt,  der  Ellbogen  stark 
gebeugt  und  der  Vorderarm  supinirt  (Kocher).  Die  Phrenicus- 
innervation  hatte  in  unserem  Falle  sicher  mitgelitten,  die  hervor- 
ragende Betheiligung  der  Hilfsmuskeln  der  Athmung,  die  bei 
sonstiger  vollkommen  motorischer  Lähmung  eine  Thoraxathmung 
forcirte,  scheint  mir  hierfür  ein  stringenter  Beweis. 

Da  die  Reflexe  völlig  erloschen  waren,  und  auch  während  der 
12  Tage  nach  dem  Sturze  so  blieben,  musste  man  auf  eine  grössere 
ausgedehntere  Störung  im  Bereich  des  Halsmarks  schliessen,  zumal 
man  bei  partiellen  Markläsionen  gewöhnlich  eine  Steigerung  der 
Reflexe,  resp.  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  beobachtet.  Die  oculo- 
pupillären  Symptome,  in  diesem  Fall  eine  Verengerung  beider 
Pupillen  (Miosis),  sprachen  ebenfalls  für  eine  ausgedehnte  Ver- 
letzung des  Halsmarks. 

Da  derartige  Querschnittsläsionen  in  erster  Linie  durch  Frac- 
turen  und  Luxation  der  Wirbelkörper  bedingt  werden,  letztere  aber 
mit  Sicherheit  auszuschliessen  war,  und  auch  vorher  nach  Angabe 
des  Arztes,  welcher  den  Patienten  kurz  nach  dem  Sturz  in  Be- 
handlung bekam,  nicht  bestanden  hatte,  so  war  es  das  Nächst- 
liegende, eine  Fractur  des  5.  Halswirbels  anzunehmen.  Dass  bei 
einem  Wirbelbruch  es  nicht  in  jedem  Fall  zu  einer  von  aussen 
her  erkennbaren  Veränderung  zu  kommen  braucht,  ist  eine  alte 
Erfahrung.  Henle  warnt  sogar  vor  stricter  Annahme  des  Fehlens 
von  schwerer  Wirbelverletzung  bei  Mangel  hierfür  objectiv  ver- 
werthbarer  Anzeichen,  und  bringt  zur  Mittheilung,  dass  ein  wohl 
untersuchter  Fall  von  Gewalteinwirkung  auf  die  Wirbelsäule  mit 
keinerlei  Zeichen  von  Difformitäten,  Druckempfindlichkeit,  Sugilla- 
tionen  etc.  eine  schwerere  Wirbelaffection  verrieth  und  sich  dennoch 
bei  der  Obduction  als  schwere  Fractur  des  dritten  Halswirbels 
erwies. 

Als  Differentialdiagnose    kam    in    zweiter  Linie  eine  Hämato- 
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myelie  in  Frage,  von  der  wir  wissen,  dass  dieselbe  ohne  Ver- 
letzung der  Knochen  und  Bandmassen  nach  einem  heftigen  Trauma 
der  Wirbelsäule  auftreten  kann  und  je  nach  der  Localisation,  der 
Ausdehnung  und  Schädigung  der  nervösen  Elemente  zu  den  ver- 
schiedensten Symptomen  Veranlassung  giebt. 

Einen  äusserst  interessanten  Fall  einer  sehr  hochgelegenen 
Verletzung  der  Halswirbelsäule  konnte  Braun  während  seiner 
Thätigkeit  in  Königsberg  im  Sommer  1891  beobachteten,  den  ich 
wegen  der  Seltenheit  hier  kurz  erwähnen  möchte.  Ein  junger 
IGjähriger  Mann  (Gymnasiast)  machte  im  Seebad  an  einer  sehr 
flachen  Stelle  einen  Kopfsprung  und  stiess  mit  dem  Schädel  resp. 
Nacken  auf  den  Grund  auf,  er  war  sofort  an  den  Armen  und 
Beinen  gelähmt,  wurde  ans  Land  gebracht  und  zeigte  alle  Er- 
scheinungen einer  Querschnittsläsion  im  Bereich  des  oberen  Hals- 
raarks;  neben  der  fast  reinen  Diaphragmaathmung  bestand  ein 
heftiger  Singnitus,  der  den  Patienten  sehr  quälte.  Die  sehr  hef- 
tigen Anfälle  von  Athemnoth  und  Aufstossen,  ebenso  die  vollkom- 
mene Lähmung  der  Arme  und  Beine,  verschwanden  allmählich. 
Patient  konnte  Anfangs  September  völlig  geheilt  entlassen  werden. 
Für  diesen  Fall  musste  eine  Hämatomyelie  als  Ursache  mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  deren  Resorption  eine 
völlige  Restitutio  ad  integrum  ermöglichte.  Immerhin  ist  diese 
Beobachtung  als  eine  seltene  zu  bezeichnen,  da  derartige  so  hoch- 
gelegenen Läsionen  des  Halsmarks  fast  ausschliesslich  ad  exitum 
führen.  Unsere  Diagnose  lautete:  Fractur  des  5.  Halswirbels  mit 
(^uerschnittsläsion  des  Marks,  eventuell  Hämatomyelie. 

Wir  waren  daher  bei  der  Autopsie  auTs  Höchste  überrascht, 
im  Bereich  der  Halswirbelsäulc  absolut  keine  Veränderung  am 
knöchernen  Skelett  zu  finden,  die  als  Ursache  für  die  schwere 
Rückenmarksläsion  hätte  angesehen  werden  müssen.  Die  Zwischen- 
wirbelscheiben waren  völlig  fest,  nirgends  war  eine  Lockerung, 
Absprengung,  Quetschung  etc.  zu  finden;  auch  die  Bandmassen 
boten  keine  Abweichungen  von  der  Norm.  Eine  Blutung,  welche 
comprimirend  auf  das  Mark  hätte  wirken  können,  fehlte  auch  innerhalb 
der  Dura,  und  auf  den  Querschnitten  durch  die  Marksubstanz  hin- 
durch war  ebenfalls  von  einer  solchen  nichts  nachweisbar.  Die 
Rückenraarkhäutc  zeigten  keinerlei  Veränderungen,  keine  Verwachsun- 
gen etc.    Kurz,  auf  Grund  des  Befundes  an  der  Wirbelsäule  konnte 
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man  keine  Erklärung  für  die  functionelle  Schädigung  des  Halsniarks 
eruiren,  auch  makroskopisch  war  am  Rückenmark  selbst  keine 
Veränderung  nachweisbar,  welche  im  Stande  gewesen  wäre,  das 
klinische  Bild  zu  deuten.  Erst  die  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung gab  einen  genügenden  Aufschluss. 

Die  Hauptläsion  lag  im  Bereich  des  5.  Halssegments.  Hier 
war  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  eine  völlige  Absprengung 
und  Verlagerung  beider  Hinterhörner  in  die  weisse  Substanz  hinein 
deutlich  erkennbar.  Der  Abriss  befand  sich  beiderseits  im  sogen. 
Halstheil  des  Hinterhorns,  d.  h.  dicht  hinter  dem  Proc.  reticularis, 
dorsalwärts  von  der  Clark'schen  Säule.  Besonders  stark  war  das 
rechte  Hinterhorn  peripher  verlagert,  während  linkerseits  nur  eine 
schmale  Diastase  bestand.  In  die  durch  den  Abriss  beiderseits 
entstandene  Lücke  war  dann  secundär  die  weisse  Substanz  von 
beiden  Seiten  her  hineingedrängt  worden,  den  Zwischenraum  auf 
diese  Weise  völlig  ausfüllend.  Von  einer  grösseren  Erweichung 
ist  auf  sämmtlichen  Schnitten  nichts  zu  finden,  die  Nekrose  ist 
vielmehr  nur  schmallinig,  streifenförmig  und  bezieht  sich  nur  auf 
den  durch  den  Abriss  der  Hinterhörner  entstandenen  feinen  Spalt, 
dessen  Begrenzung  die  beiderseits  in  den  Defect  gedrängte  weisse 
Substanz  —  an  der  Innenseite  der  Burdach'sche  Strang,  lateral 
die  seitliche  Grenzschicht  und  Pyramidenseitenstrangbahn  —  bildet. 
Dass  nicht  nur  einzelne  Theilc  der  weissen  Substanz  in  den  Spalt 
gedrängt  wurden,  vielmehr  die  gesammte  in  gleicher  Höhe  liegende 
Begrenzungsschicht  bis  zur  Peripherie  hin  gerechnet,  beweist  die 
deutlich  erkennbare  periphere  Abplattung  des  Querschnittovals 
resp.  Einziehung  des  Rückenmarks  im  Bereich  des  5.  Segmentes. 
Schnitte  aus  einer  höher  hinauf  gelegenen  Partie  (4.  Segment) 
lassen  nur  eine  deutliche  Zerrung  des  rechten  Hinterhorns  er- 
kennen, während  das  linke  intact  ist.  Zu  einer,  völligen  Trennun;^ 
ist  es  jedoch  rechtcrseits  nicht  gekommen,  vielmehr  erscheint  die 
graue  Substanz  an  dieser  Stelle  stark  verdünnt  und  ausgezogen. 
Weiter  hinauf  verschwindet  allmählich  dieser  Befund,  im  Bereich 
des  3.  Segments  ist  überhaupt  nichts  mehr  von  einer  Andeutung 
einer  Hinterhornzerrung  zu  finden. 

Verfolgt  man  dahingegen  das  Rückenmark  nach  unten  hin, 
so  ergiebt  sich  eine  bedeutend  weiter  reichende  Deformität;  es 
lässt    sich    nämlich    noch  im  Bereich  des  3.  Brustsegraents  rechts 
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eine  Einziehung  der  grauen  Substanz  dicht  hinter  dem  Proc.  reti- 
cularis nachweisen,  während  nach  oben  davon  alle  üebergangs- 
stadien  bis  zur  völligen  Verlagerung  beider  Hinterhörner  im  Bereich 
des  5.  Halssegments  erkennbar  sind. 

Von  einer  stärkeren  Blutung  — einer  Hämatomyelie  — 
oder  Resten  einer  solchen,  ist  in  keinem  der  zahlreichen 
Schnitte  irgend  etwas  zu  erkennen.  Zwar  finden  sich  im 
5.  Cervicalsegment  an  der  Stelle  der  Diastase  und  in  der  Höhe 
derselben  kleine,  mit  starker  Vergrösserung  nur  erkennbare  capilläre 
Hämorrhagien,  auch  sonst  wohl  im  Bereich  der  hinteren  Comraissur 
im  rechten  Vorderhorn,  und  in  der  weissen  Substanz,  jedoch  ist 
ein  grösserer  Blutaustritt,  der  seinerseits  allein  schwere 
functionelle  Störungen  hätte  auslösen  können,  nicht  vor- 
handen. Diese  kleinen  Hämorrhagien,  die  meistens  um  kleinste 
Capillaren  herumgelagert  sind,  haben  fast  alle  einen  quergerich- 
teten Verlauf,  so  dass  sich  dem  Untersuchenden  unwillkürlich  der 
Gedanke  aufdrängt,  dass  alle  durch  ein  und  dieselbe  mechanische 
Schädigung  —  durch  die  plötzliche  Abknickung  des  Marks  nach 
vornüber  —  hervorgerufen  wurden,  zumal  sie  säramtlich  in  der- 
selben Ebene  liegen  und  die  vordere  Commissur  vcntralwärts  nicht 
überragen.  Durch  die  plötzliche  Abknicknung  und  Drehung  der 
Wirbelsäule  zur  Seite  —  und  zwar  kann  man  wegen  der  rechts- 
seitigen grösseren  Heterotopie  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Kopf 
des  Mannes  nach  links  herübergedreht  wurde  —  ist  nicht  nur  ein 
Abriss  der  Hinterhörner  erfolgt,  sondern  auch  eine  starke  Zerrung 
der  auf  der  Höhe  der  Biegung  des  Marks  gelegenen  kleinen  Ge- 
fässe.  Wie  gesagt,  ist  diese  an  einzelnen  Stellen  nachweisbare 
Blutung  nur  eine  ganz  geringfügige,  so  dass  sie  erst  bei  stärkerer 
Vergrösserung  erkannt  werden  kann. 

Ein  ausgedehnter  Zerfall  der  Marksubstanz,  eine  durch 
Quetschung  entstandene  grössere  Erweichung  oder  Nekrose,  wie 
wir  solche  so  oft  im  Anschluss  an  Wirbel fracturen  beobachten,  ist 
in  keinem  der  Serienschnitte  zu  erkennen.  Es  muss  überhaupt 
auffallen,  dass  bei  den  bestehenden  functionellen  Schädigungen,  die 
klinisch  das  Bild  einer  Totalläsion  des  Querschnitts  im  Bereich  des 
5.  Halssegments  wiedergaben,  ausser  der  Heterotopie  so  wenig 
gröbere  Veränderungen,  d.  i.  Erweichungen  und  Nekrosen  erkennbar 
sind.     Eine  eigentliche  Nekrose  besteht  nur  in  dem  durch  den  Ab- 
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riss  der  Hinterhörner  entstandenen  feinen  Spalt,  dessen  Begrenzung 
die  beiderseits  in  die  Diastase  hineingftdrängten  Massen  der  weissen 
Substanz  bilden.  Hier  sieht  man  eine  schmale  Zone  feinkörnigen 
Detritus  mit  einzelnen  Blutkörperchen  zusammen  liegen,  während 
im  übrigen  Mark  ein  Zerfall  fehlt.  Die  Ganglienzellen  der  Clark- 
Schen  Säule,  von  denen  einzelne  noch  in  dem  nach  hinten  spitz 
ausgezogenen  Zipfel  der  grauen  Substanz  liegen,  zeigen  in  nächster 
und  weiterer  Umgebung  der  Diastase  alle  Zeichen  beginnender 
Degeneration,  desgleichen  die  angrenzenden  Ganglienzellen  der 
Vorderhörner.  Auch  die  Nervenfasern  der  grauen  Substanz  inner- 
halb der  verlagerten  Hinterhörner  erscheinen  theilweise  gequollen, 
sind  jedoch  noch  nach  den  gewöhnlichen  Methoden  (van  Gieson) 
färbbar. 

Eine  grössere  Ansammlung  von  Kernen  in  der  an  den  Spalt 
angrenzenden  Schicht  grauer  Substanz  fehlt,  man  sieht  nur  einzelne 
Gliazellen  und. dünne  Gapillaren,  während  mehr  ventralwärts  eine 
reichliche  Entwicklung  von  Gliazellen  vorherrscht.  In  der  benach- 
barten weissen  Substanz  sind  deutlich  roactive  Vorgänge  zu  sehen, 
grosse  Gliazellen  mit  blassen,  vielfach  kernlosen  Leibern.  Einzelne 
dieser  Gliazellen  mit  deutlichen  Mitosen  liegen  in  Spalten,  die 
sonst  die  Achsencylinder  beherbergen  würden.  In  der  directen 
Umgebung  der  Spalten  sind  die  Achsencylinder  im  Querschnitt 
stark  comprimirt,  nicht  mehr  als  rundliche  Gebilde  sichtbar, 
sondern  kommaförmig.  Mehr  nach  der  Peripherie  hin  (Pyramiden- 
seitenstrangbahn,  Kleinhirnseitenstrangbahn)  ist  vielfach  ein  lockeres 
Maschengewcbc  zu  finden,  in  denen  nur  wenige  Gruppen  normaler 
Nervenfasern  gelegen  sind.  Ueberall  zerstreut  finden  sich  Corpora 
amylacea. 

Die  Gefässe  sind  im  Bereich  der  Läsion  strotzend  mit  Blut 
gefüllt,  von  einer  hyalinen  Entartung,  einer  stärkeren  Entwicklung 
der  Kerne  in  den  adventitiellen  Scheiden  ist  nichts  zu  erkennen, 
desgleichen  fehlt  eine  ^Yrteriosklerose. 

Dort  wo  die  Trennung  besteht,  ist  offenbar  die  vitale  Energie 
^tar•k  herabgesetzt,  während  entfernt  davon,  namentlich  im  Vorder- 
horn,  in  Folge  der  Zerrung  und  Reizung  stärkere  reactivc  Processe, 
Wucherung  der  Glia  nachweisbar  ist. 

Dass  die  Blutfülle  nicht  agonaler  Natur  ist,  wie  man  an- 
nehmen könnte,  vielmehr  durch  das  Trauma  selbst  bedingt  wurde, 
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rauss  aus  der  Localisation  geschlossen  werden.  Denn  wir  sehen 
nur  dort  diese  Verhältnisse,  wo  auch  sonst  anderweitige  trauma- 
tische Veränderungen  bestehen,  d.  h.  im  Hals-  und  Brustmark 
vom  3.  Halssegment  abwärts  bis  zur  Mitte  des  Brustmarks  etwa, 
während  sowohl  im  oberen  Halsmark  und  im  unteren  Brust-  und 
Lendenmark  keine  Hyperämie  nachweisbar  ist. 

Wie  sich  bei  Durchsicht  der  Präparate  ergeben  hat,  waren 
die  Veränderungen  des  Halsmarks,  specicU  im  Bereich  des  5.  Seg- 
ments, wo  die  stärkste  Trennung  der  Hinterhörner  nachweisbar 
war,  nicht  derartig  hochgradige,  dass  man  daraus  eine  Erklärung 
der  schweren  klinischen  Erscheinungen  hätte  gewinnen  können. 
Man  muss  sich  jedoch  vor  Augen  führen,  dass  in  vielen  derartigen 
Fällen  nicht  ohne  Weiteres  die  Symptome  auf  das  anatomische 
Bild  zurückgeleitet  werden  können.  Unter  dem  Mikroskop  ver- 
mögen wir  ja  nur  die  gröberen  Veränderungen  zu  erkennen,  und 
wir  dürfen  in  unserem  Fall  ausser  der  sofort  nach  dem  Trauma 
vorhandenen  Verlagerung  andere  feinere  pathologische  Vorgänge 
bei  der  Kürze  der  nach  der  Läsion  verflossenen  Zeit  noch  nicht 
in  toto  ausgebildet  erwarten.  Die  Quellung  und  Degeneration  der 
Achsencylinder  sind  Erscheinungen  des  localen  Todes,  aber  sie 
müssen  nicht  sofort  auftreten,  sondern  die  durch  ein  Trauma  ab- 
getödteten  Fasern  werden  innerhalb  des  sonst  lebenden  Rücken- 
marks noch  eine  Zeit  hindurch  persistiren,  bevor  sich  der  Tod  auch 
durch  Wandlungen  der  Gestalt  zu  erkennen  giebt. 

Wenn  wir  daher  bei  ausgesprochener  bleibender  Lähmung 
mikroskopisch  einen  Befund  im  Rückenmark  erhalten,  welcher 
uns  zur  Erklärung  nicht  zu  genügen  scheint,  so  bleibt  uns  nichts 
Anderes  übrig,  als  anzunehmen,  dass  eine  viel  grössere  Zahl  von 
Achsen cylindern  ausser  Function  gesetzt  ist,  als  wir  im  Präparat 
erkennen  können.  Nur  die  bereits  abgestorbenen  zeigen  sich  durch 
Form  Veränderung  als  solche  an,  während  der  weitaus  grössere 
Theii  functionell  bereits  geschädigt  ist,  morphologisch  jedoch  noch 
keine  Schädigung  erkennen  lässt. 

Leider  war  eine  frisehe  Untersuchung  des  Rückenmarks  und 
Färbung  nach  Marchi  nicht  mehr  möglich  gewesen,  wie  dies 
bereits  oben  ausgeführt  wurde. 

Wie  haben  wir  uns  nun  den  Vorgang  in  diesem  Falle  zu 
denken? 

IrebiT  ttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  83.  Heft  1.  |r) 
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Ueber  die  Entstehung  von  Rückenmarkserkrankung  nach 
Traumen,  die  ohne  nachweisbare  Läsion  des  Wirbelskeletts  einher- 
gegangen sind,  und  über  die  Ursachen  der  dabei  beobachteten  Aus- 
fallserscheinungen lässt  sich  Folgendes  sagen. 

Kocher,  Schnitze,  Schlesinger,  Minor  vertreten  vor- 
wiegend, auf  klinisches  Material  gestützt,  die  Ansicht  Leyden's, 
nach  welcher  in  Gapillarapoplexien,  sogenannten  Hämatomyelien,  die 
Ursache  für  die  „traumatische  Myelitis**  mit  ihren  klinischen  Er- 
scheinungen zu  suchen  ist.  Umgekehrt  meinen  Koster,  Hayem 
und  Charcot,  dass  die  in  den  beobachteten  Fällen  vorgefundenen 
Blutungen  secundäre  Folgeerscheinungen  einer  traumatischen  Myelitis 
seien. 

Schmaus,  Bickeles,  Kirchgässer  konnten  auf  Grund  von 
Thierversuchen  sowie  durch  Sectionsbefunde  beim  Menschen  den 
Nachweis  erbringen,  dass  nach  Erschütterung  der  Wirbelsäule  auch 
ohne  Bluterguss  schwere  Läsionen  des  Marks  entstehen  können. 

Nach  Bruns,  Lax  und  Müller,  Kahler  und  Pick,  Hart- 
raann,  Westphal  sind  die  Blutungen  einerseits  rein  accidentelle 
Veränderungen,  anderseits  können  sie  auch  primär  durch  das 
Trauma  mit  entstanden  sein. 

In  unserem  Fall  kann  von  einer  Hämatomyelie  nicht  die  Rede 
sein,  vielmehr  ist  die  functionelle  Schädigung  des  Rückenmarks 
hier  einzig  und  allein  auf  die  starke  Ueberbiegung  des  Marks 
zurückzuführen,  durch  welche  ein  Abriss  der  Hintorhörner  mit 
Verlagerung  (Heterotopie)  hervorgerufen  wurde.  Ich  glaube,  man 
darf  bei  der  Erklärung  traumatischer  Rückenmarkserkrankungen 
nicht  zu  einseitig  vorgehen,  und  nur  in  einer  etwa  vorhandenen 
Blutung  oder  einer  Markquetschung  resp.  Zerrung  die  Ursache  für 
die  Alteration  des  nervösen  Apparats  erblicken.  Die  eine  Ursache 
schliesst  die  andere  nicht  aus,  beide  kommen  vielmehr  auch  öfter 
combinirt  vor,  zumal  wie  Lax  und  Müller  mit  Recht  hervorheben, 
ein  Trauma,  das  zu  einer  Continuitätstrennung  der  elastischen 
Gefässwände  führt,  zweifellos  auch  das  viel  zartere  Nervengewebe 
schädigt. 

Den  Mechanismus  der  traumatischen  Heterotopie  unseres  Falls 
stelle  ich  mir  so  vor,  dass  durch  den  Sturz  auf  das  Genick,  durch 
die  plötzliche  Ueberbiegung  und  Drehung  des  Kopfes  nach  links 
das  Rückenmark  nach  hinten  convex  abgeknickt  wurde,    dass    die 
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Hinterhömer  auf  der  Höhe  der  Flexion,  an  der  nachgiebigsten 
Partie  dicht  hinter  der  Clark'schen  Säule  abrissen  und  nach 
hinten  hin  dorsal  verlagert  wurden.  Die  weisse  Substanz  wurde 
dann  secundär  —  vielleicht  erst  beim  Nachlassen  der  Ueberbiegung 
—  in  den  Spalt  hineingedrängt,  der  durch  den  Äbriss  und  die 
Verlagerung  der  Hinterhömer  entstand. 

Wie  ist  es  jedoch  möglich,  dass  ohne  nachweisbare  Schädigung 
der  Wirbel  und  der  an  denselben  befestigten  Bändmassen  eine  der- 
artig schwere  Verletzung  des  Rückenmarks  stattfinden  kann? 

Ist  es  überhaupt  denkbar,  dass  ein  normales  Ruckenmark, 
welches  frei  innerhalb  des  Medullarrohrs  suspendirt  liegt,  durch 
eine  noch  so  starke  Biegung  und  Drehung  der  Wirbelsäule  bei 
intact  bleibendem  Skelett  derartig  geschädigt  werden  kann,  wie  in 
unserem  Falle? 

Einmal  ist  hervorzuheben,  dass  das  Halsmark  nach  Traumen 
der  Wirbelsäule  den  Prädilectionsort  abgicbt  für  Erkrankungen,  sei 
OS,  dass  dieselbe  sofort  im  Anschluss  an  die  Läsion  sich  ent- 
wickeln oder  später  auftreten.  Hier  findet  man  sehr  oft  die 
„Hämatomyelien**  mit  ihren  Folgeerscheinungen  der  Erweichung, 
Höhlenbildung,  Gliose  localisirt. 

Schon  Minor,  Thorburn,  Leyden  (cit.  nach  Lax  und 
Müller)  berichten  fast  ausschliesslich  von  Läsionen  im  Halsmark, 
und  Kocher  schliesst  sich  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  der 
Ansicht  an,  dass  gerade  derartige  Verletzungen  den  Sitz  der  Mark- 
läsion im  Halsmark  zeigen.  Er  sucht  eine  Erklärung  für  diese 
Erscheinung  in  der  Thatsache  zu  finden,  dass  gerade  die  Hals- 
wirbelsäule der  beweglichste  Theil  der  ganzen  Wirbelsäule  ist,  dass 
also  dort  die  stärkste  Verschiebung  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln 
/u  Stande  kommen  kann,  und  hebt  hervor,  dass  bei  Traumen  der 
Wirbelsäule  am  leichtesten  der  beweglichste  Theil  derselben  afficirt 
wird,  und  in  Folge  momentaner  Distorsionen  es  leicht  zur  Zer- 
reissung  von  Gefässen  umschriebener  Markabschnitte  kommt,  ohne 
dass  später  von  einer  solchen  vorübergehenden  Ueberdehnung  der 
Halswirbelsäule  an  den  Knochen  oder  Knorpeln  irgend  etwas  nach- 
weisbar wäre. 

Lax  und  Müller  schliessen  aus  ihren  Ueberlegungen,  dass 
die  unteren  Halssegmente,  abgesehen  von  der  grösseren  Beweg- 
lichkeit   der    zugehörigen  Wirbelabschnitte  überhaupt,    einen  Locus 
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rainoris  resistentiae  für  Erkrankungen  des  Rückenmarks  bilden, 
und  dieser  Umstand  bei  den  Traumen  mitberücksichtigt  ^Verden 
soll.  Auch  Hartmann  konnte  5  Fälle  beobachten,  bei  denen 
Halsmarkläsionen  bei  intacten  knöchernen  Skeletten  aufgetreten 
waren. 

Ja  Hart  mann  glaubt  auf  Grund  eigener  Beobachtung  und 
des  in  der  Litteratur  niedergelegten  einschlägigen  Materials  zu  der 
Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  bei  Traumen  eines  Abschnittes 
oder  der  ganzen  Dorsalwirbelsäule  dann,  wenn  nicht  grosse  Ver- 
änderungen an  der  Wirbelsäule  und  damit  naturgemäss  auch  an 
den  darunterliegenden  Weichtheilen  vorhanden  wären,  die  Mark- 
läsion wenigstens  in  ihrer  stärksten  Intensität  nicht  im  Dorsal- 
mark, sondern  eben  an  jener  Prädilectionsstelle  am  Halsmark  sich 
vorfinde. 

Er  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  bei  derartigen  Traumen, 
welche  nicht  zu  einer  nachweisbaren  Wirbel  Verletzung  und  secun- 
därer  Quetschung  des  darunter  liegenden  Marks  führten,  die  An- 
griffsfläche unmöglich  nur  eine  kleine  circumscripte  Partie  aus- 
mache, vielmehr  die  Ansicht  berechtigt  sei,  dass  ein  grösserer 
Theil  der  Wirbelsäule,  speciell  der  Dorsaltheil,  mit  betroffen 
würde.  Warum  bei  einem  derartigen  Trauma  speciell  die  untere 
Partie  der  Halswirbelsäule  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  es 
hier  leicht  zu  einer  vorübergehenden  Dislocation  der  Wirbelkörper 
kommen  kann,  sucht  Hartmann  an  der  Hand  einer  Skizze  in 
physikalisch-mathematischer  Weise  zu  erklären.  Ja  er  will  auf 
Grund  dieser  üeberlegungen  die  durch  directe  Gewalteinwirkung 
auf  die  Halswirbelsäule  entstehenden  Markläsionen  von  den  zum 
mindesten  ebenso  häufigen,  wenn  nicht  häufigeren  indirecten 
Läsionen  des  Halsmarks  durch  Traumen  auf  die  Brustwirbelsäule 
unterschieden  wissen,  und  glaubt,  dass  seine  Erklärung  eine 
weitere  Stütze  für  die  Häufigkeit  der  Halsmarkläsionen  abgiebt. 

Auf  jeden  Fall  steht  fest,  dass  die  Halswirbelsäule  am 
leichtesten  in  Folge  der  grösseren  Verschieblichkeit  der  einzelnen 
Wirbel  gegeneinander  —  wobei  die  verschiedene  Stellung  der 
Gelenkfortsätze  und  Dornfortsätze,  die  Breite  der  Bandscheiben, 
Weite  des  Medullarrohrs  und  last  not  least  Intensität  und  Angriffs- 
punkt des  Traumas  und  die  Art  der  verletzenden  Masse  eine 
wichtige  Rollo  mitspielen  —  zu  Markverlctzung  ohne  Veränderung 
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des  knöchernen  Skeletts  beim  Menschen  führt  Durch  Experimente 
wird  man  derartige  Schädigungen,  wie  sie  in  unserem  Falle  ge- 
geben sind,  kaum  hervorbringen  können,  wenigstens  gelang  es 
Stolper  niemals  an  menschlichen  Leichen  ohne  grobe  mechanische 
Schädigungen  der  Wirbelsäule  Rückenmarksquetschungen  zu  erzielen. 
Auch  durch  starke  Zerrung  an  den  austretenden  hinteren  Nerven- 
wurzeln eines  frischen  Rückenmarks  gelingt  es  nicht,  eine  Hetero- 
topie der  Hinterhörner  zu  erzielen,  vielmehr  reissen  bei  starkem 
momentanen  Zug  die  Wurzeln  direct  am  Rückenmark  ab. 

In  unserem  Fall  wurde  nicht  nur  durch  eine  plötzliche,  mo- 
mentane, starke  Ueberbiegung  des  Kopfes  nach  vorn,  sondern  auch 
durch  die  Torsion  nach  der  Seite  die  Markläsion  bedingt,  und 
zwar  muss  man  annehmen,  dass  eine  Distorsion  vorgelegen 
hat,  auch  wenn  bei  der  Autopsie  absolut  nichts  von  einer  stärkeren 
Bänderdehnung,  einer  Lockerung  der  Zwischenwirbelscheibe,  einer 
Blutung  etc.  hat  nachgewiesen  werden  können.  Ohne  eine  plötz- 
liche Dislocation  eines  oder  mehrerer  Wirbel  des  untersten  Hals- 
abschnittes ist  die  Zerrung  an  den  Hinterhörnern,  die  starke 
Verlagerung  der  grauen  und  weissen  Substanz  nicht  möglich. 
Auch  bei  noch  so  starker  Abknickung  und  Drehung  der  Halswirbel 
bleibt  unter  normalen  physiologischen  Bedingungen  das  frei  suspen- 
dirte  und  von  Liquor  umgebene  Mark  stets  intact,  falls  nicht 
pathologische  Veränderungen  an  den  Meningen,  den  Gefässen  etc. 
vorher  schon  bestanden,  und  hierdurch  die  mechanische  Schädigung 
des  Marks  hervorgerufen  wurde. 

Dass  die  Zerrung  des  Marks  an  den  austretenden  Nerven- 
wurzeln bei  solchen  Distorsionen  im  Augenblicke  der  momentanen 
maximalen  Bewegung  der  Wirbelsäule  eine  Hauptrolle  spielt,  nicht 
nur  für  grobe  Veränderungen  innerhalb  des  Marks,  sondern  auch 
für  ausgedehnte  Blutungen  (Hämatomyelien)  glaube  ich  auf  Grund 
meiner  Beobachtungen  annrehmen  zu  dürfen.  Denn  gerade  in  der 
grauen  Substanz,  die  ja  als  Fortsetzung  der  Nervenwurzeln  gilt, 
hat  man  seit  langer  Zeit  Blutungen  nach  Traumen  beobachtet. 
Schon  Cruveilhier  weist  auf  diese  Prädilectionsstelle  hin,  und 
seine  Befunde  sind  nachher  durch  Beobachtungen  von  Thorburn, 
Bourneville,  Minor,  Schultze,  Pfeiffer,  Monod  u.  A.  be- 
stätigt worden.  Wagner  und  Stolper  erwähnen  zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  die  Arbeit  von  Kadyi,  welcher  durch  seine  sorg- 


294  Dr.  A.  Jenckel, 

fältigen  Untersuchungen  feststellen  konnte,  dass  die  inneren  Theile 
der  grauen  Substanz  ausschliesslich  von  Centralarterien,  die  ober- 
flächlichen Lagen  der  weissen  Substanz  ausschliesslich  von  peri- 
pherischen Gefässen  versorgt  werden,  und  vermuthen  darin  den 
Grund  für  häufigere  Blutungen  innerhalb  der  grauen  Substanz. 

Ich  glaube,  dass  diese  innerhalb  der  grauen  Substanz  vor- 
nehmlich gefundenen  Blutungen  bei  momentanen  Distorsionen  in 
erster  Linie  auf  die  Zerrung  an  den  austretenden  Nerven  zurückzu- 
führen sind,  ohne  dass  es  zu  einem  Abriss  und  Heterotopie  der 
Hörner  —  wie  in  unserem  Fall  —  dabei  zu  kommen  braucht. 
Speciell  die  Blutungen  im  Gebiet  der  Glark'schen  Säulen,  sowie 
in  den  angrenzenden  Partien  des  centralen  Graus  erscheinen  mir 
durch  directe  Zerrung  seitens  der  austretenden  Nerven  am  leichtesten 
erklärt.  Man  könnte  ja  noch  daran  denken,  dass  auch  durch  die 
momentane  starke  Beugung  des  Kopfes  derartige  Zerreissungen  der 
Gefässe  mit  Blutungen  bedingt  werden,  vorzugsweise  auf  der 
Höhe  des  4. — 6.  Halswirbels,  die  ohnehin  etwas  mehr  nach  vorn 
prominiren. 

Dass  es  in  unserem  Fall  nicht  zu  einer  solchen  Blutung  kam, 
die  den  Namen  einer  Hämatomyelie  verdient,  vielmehr  nur  ganz 
minimale  Blutaustritte  zu  verzeichnen  sind,  spricht  nicht  gegen  die 
oben  aufgestellte  Ansicht.  Es  spielen  bei  derartigen  Traumen  eben 
noch  andere  Zufälligkeiten  mit,  Factoren,  die  auch  durch  weitere 
experimentelle  Untersuchungen  nicht  ergründet  werden  dürften.  Die 
Vorgänge  im  Einzelnen  entziehen  sich  ja  oft  unseren  Kenntnissen, 
während  die  Thatsache  bestehen  bleibt. 

Unser  Fall  einer  reinen  traumatischen  Heterotopie  nimmt  in- 
sofern eine  Sonderstellung  ein,  als  es,  soweit  ich  die  Litteratur 
übersehen  konnte,  der  einzigste  bislang  beobachtete  ist,  bei  dem 
ein  völliger  Abriss  der  Hinterhörner  mit  Verlagerung  derselben 
erfolgte,  und  bei  dem  die  angrenzende  weisse  Substanz  in  den 
durch  den  Abriss  entstandenen  Defect  von  der  Mitte  und  Seite  her 
hineingedrängt  wurde.  In  der  ausführlichen  Arbeit  von  Wagner 
und  Stolper  (S.  130)  habe  ich  nur  einen  Fall  finden  können,  bei 
dem  im  rechten  Hinterhorn  eine  offenbar  durch  starke  Zerrung 
entstandene  Lücke  —  es  lag  eine  Rotationsluxation  des  5.  und 
Compressionsfractur  des  7.  Halswirbels  vor  —  gefunden  wurde. 
Wagner  und  Stolper  glauben,  dass  diese  „aufgequollenen  maschigen 
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Partien  des  Interstitiums,  in  denen  jede  Nervenfaser  fehlt,  durch 
Zerrung  und  Zerreissen  der  betreffenden  Nervenfasern  zu  Stande 
gekommen  ist,  und  fähren  für  diese  Auffassung,  dass  die  Zerrung 
des  Rückenmarks  in  der  Längsachse  eine  beachtenswerthe  Rolle 
in  der  Aetiologie  der  Rückenmarksläsionen  und  insbesondere  der 
Hämatomyelie  spielt,  andere  Beobachtungen  an.  So  zum  Beispiel 
die  Thatsache,  dass  bei  Kindern,  die  schwer  und  mit  Kunsthülfe 
entbunden  wurden,  intramedulläre  Blutungen  gefunden  wurden 
(F.  Raymond,  Schnitze  und  Pfeiffer).  Schnitze  und  Pfeiffer^) 
berichten  von  einem  durch  Wendung  entwickelten  Kinde,  bei  welchem 
die  Blutung  sich  weithin  durch  die  graue  Substanz  erstreckte. 
Auch  Spaltbildung  im  Hinterhorn  wurde  hierbei  beobachtet. 
A.  Westphal  konnte  bei  einer  35jährigen  Frau,  welche  im  De- 
lirium aus  dem  Fenster  gesprungen  war  und  einen  Bruch  des 
1.  und  2.  Lendenwirbels  mit  Zerstörung  des  darunter  liegenden 
Marks  davontrug,  ein  eigenthümlich  maschiges  Gewebe  an  einzelnen 
Stellen  der  weissen  Substanz  ohne  kleinzellige  Infiltration  und  ohne 
Körnchenzellen  mikroskopisch  vorfinden,  und  deutet  diese  Ver- 
änderungen als  Zerrungsaffecte. 

Für  die  Heterotopie  spielen  in  unserem  Fall  zwei  Factoren 
eine  wichtige  Rolle,  einmal  die  momentane  starke  Flexion  des 
Kopfes  nach  vorn  und  zweitens  die  mit  letzterer  verbundene  Torsion 
nach  links.  Der  Mann  konnte  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
allerdings  nicht  angeben,  nach  welcher  Seite  der  Kopf  unmittelbar 
nach  dem  Fall  gedreht  gelegen  habe,  aber  dass  eine  solche  Drehung 
stattgefunden  hatte,  wusste  er  sich  noch  bestimmt  zu  erinnern. 
Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  geht,  wie  das  bereits  vorher 
ausgeführt  wurde,  zweifellos  hervor,  dass  die  rechte  Hälfte  des 
Hals-  und  oberen  Brustmarks  stärker  gedehnt  und  gezerrt  wurde 
als  die  linke,  wodurch  die  stärkere  Verlagerung  des  rechten  Hinter- 
homs  hervorgerufen  wurde.  Der  Kopf  muss  demnach  nach  der 
linken  Seite  gedreht  gelegen  haben. 

Dass  solche  Zerrungsaffecte,  wenn  auch  nicht  in  der  aus- 
»gesprochenen  Weise  einer  völligen  Verlagerung  (Heterotopie)  häufiger 
bei  Traumen  der  Wirbelsäule  vorkommen,  als  man  nach  den 
wenigen  Publikationen  annehmen  dürfte,  glaube  ich  bestimmt.    Die 
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meisten  geben  nur  anfangs  klinische  Anhaltspunkte  fär  ihr  Be- 
stehen, heilen  später  aber  aus  und  entziehen  sich  auf  diese  Weise 
unserer  Kenntniss.  Denn  gerade  solche  Zerrungsproducte,  die,  wie 
auch  aus  unserem  Fall  ersichtlich,  der  grösseren  Schädigung  des 
Blutgefässbindegewebsapparats,  der  kleinzelligen  Infiltration  vielfach 
entbehren,  Körnchenzellen  nur  selten  aufweisen,  mit  anderen  Worten 
eine  gröbere  Zerstörung  mit  reactiver  Entzündung  vermissen  lassen, 
scheinen  mir,  falls  das  Halsmark  nicht  betroflfen  ist,  für  eine 
Restitutio  ad  integrum  besonders  geeignet  zu  sein.  Aber  auch 
stärkere  Zerrungen  und  Zerreissungen  innerhalb  des  Rückenmarks 
dürften,  was  ihren  Heilungsprocess  anlangt,  bessere  Aussichten  er- 
geben, wenn  nach  der  Läsion  die  gröbere  Structur  der  Glia  er- 
halten geblieben  ist,  so  dass  die  sich  regenerirenden  Nervenfasern 
in  die  praeformirten  Lücken  des  gliösen  Stützgerüstes  hinein- 
wachsen können,  oder  wenn  bei  bedeutenderer  Störung  des  Zu- 
sammenhangs Nervenfasern  und  Glia,  die  im  Gentralnervensystero 
einmal  auf  einander  angewiesen  sind,  eine  gemeinsame  Action 
unternehmen  können.  Der  Blutgefässbindegewebsapparat,  von  dem 
aus  mesodermale  Wucherung  mit  Umbildung  in  Narbengewebe  er- 
folgt, dürfte  allerdings  nicht  zu  sehr  geschädigt  sein. 

Dass  das  Rückenmark  auch  bei  schwereren  Verletzungen 
regenerative  Vorgänge  seitens  der  Nervenfasern  aufweist,  zeigen 
die  Versuche  von  Stroebe  1894  an  Kaninchen,  wonach  ein  be- 
trächtliches regeneratives  Auswachsen  von  Nervenfasern  (vom 
Spinalganglion  her  in  die  Rückenmarksnarbe)  nach  Quetschung  der 
hinteren  Wurzeln  nachgewiesen  werden  konnte.  Auch  Borst  er- 
wähnt einen  Fall  von  Querschnittsverletzung  des  Rückenmarks  im 
Anschluss  an  eine  W^irbelfractur,  wo  4  Monate  nach  dem  Trauma 
an  der  hinteren  und  vorderen  Circumferenz  des  Rückenmarks  junge 
Nervenfasern  in  die  Narbe  reichlich  hineingewachsen  waren,  und 
ebenfalls  ein  Auswachsen  von  Fasern  der  Rückenmarksstümpfe 
selbst  (insbesondere  der  centralen)  sicher  nachweisen  liess(s.  Glantz, 
Dissert.  Würzburg  1904). 

Fickler  beobachtete  bei  Rückenmarkscompression  durch 
Wirbelcaries  im  Bereich  mehrerer  Segmente  neugebildete  Nerven- 
fasern, verweist  auf  eine  ähnliche  Beobachtung  Saxer's  bei  Syringo- 
myelie  und  erwähnt  anatomisch  untersuchte  Fälle  von  Heilung  von 
Rückenmarkscompression  (Charcot-Michaud  undKrögerV  Borst 
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konnte  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  auch  für  das 
Gehirn  den  Nachweis  erbringen,  dass  eine  Regeneration  der  Nerven- 
fasern nach  Durchreissung  erfolgen  kann,  indem  von  den  centralen 
Stümpfen  ein  Längen  wachsthum  ausgeht. 

Nach  dieser  kurzen  Abschweifung  über  Regenerationsvorgänge 
im  Centralnervcnsystem  bedarf  es  noch  des  Nachweises,  dass  die 
Heterotopie  in  unserem  Falle  auch  durch  das  erwähnte  Trauma 
entstanden  ist,  und  nicht  etwa  als  arteficielles  Product  angesehen 
werden  muss. 

Die  meisten  Heterotopien  innerhalb  des  Rückenmarks,  das 
heisst  eine  Verlagerung  der  grauen  und  weissen  Substanz  an  eine 
Stelle,  wohin  sie  der  Regel  nach  nicht  gehören,  sind  —  soweit  es 
sich  nicht  um  Artefacte  handelt  —  congenitaler  Natur,  abnorme 
Versprengungen  während  der  Fötalperiode  entstanden.  Im  Rücken- 
mark ist  zuerst  von  A.  Pick  1878  eine  Heterotopie  der  grauen 
Substanz  beschrieben  worden.  Seitdem  ist  eine  ganze  Reihe  von 
Arbeiten  über  diese  Rückenmarksaffection  veröffentlicht  worden,  ich 
erwähne  nur  die  Beobachtungen  von  Henle,  Sherrington, 
Rauber,  Onodi,  Hoche,  Siemerling.  Meistens  war  die  graue 
Substanz  mit  oder  ohne  Ganglienzellen  verlagert  worden,  jedoch 
auch  grössere  Gonfigurationsanomalien,  bis  zu  den  hochgradigsten 
Verzerrungen  und  Auseinanderreissungen,  konnten  festgestellt  werden. 
Von  der  Mehrzahl  der  Autoren  wurde  das  häufig  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Erkrankungen  in  derartig  missbildeten  Rückenmarken 
hervorgehoben,  als  ob  die  Anomalie  gleichsam  die  Prädisposition 
zu  Erkrankungen  gegeben  hätte. 

Durch  die  im  Jahre  1892  erschienene  Arbeit  von  van  Gieson 
wurde  jedoch  der  Stab  über  die  Mehrzahl  der  als  Heterotopien 
beschriebenen  Fälle  gebrochen,  indem  dieser  Forscher  den  sicheren 
Nachweis  erbrachte,  dass  auf  künstlichem  Wege,  durch  Zerrung, 
Quetschung  etc.  ganz  genau  dieselben  Bilder,  dieselben  Verlage- 
rungen der  grauen  und  weissen  Substanz  von  ihm  hervorgebracht 
werden  konnten.  Auch  die  sogenannten  Doppelmissbildungen 
konnte  van  Gieson  auf  diese  Weise  herstellen.  Damit  war  zur 
Genüge  erwiesen,  dass  postmortal,  speciell  in  einem  vorher  schon 
durch  eine  Erkrankung  mehr  oder  weniger  veränderten  resp.  er- 
weichten Gewebe  leicht  durch  unvorsichtige  Behandlung  arteficielle 
Producte    entstehen    können.      Co  Hins   und  Rosin  konnten  dann 
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auch  bald  nach  der  Publication  van  Gieson's  über  derartige 
Heterotopien  vortäuschende  Kunstproducte  im  Rückenmark  berichten. 
Demnach  fragt  es  sich,  ob  die  in  unserm  Fall  im  unteren 
Theil  des  Halsmarks  nachweisbare  traumatische  Heterotopie  nicht 
auch  im  Sinne  van  Gieson's  als  Artefact  gedeutet  werden  muss, 
ob  nicht  auch  bei  der  Herausnahme  des  Rückenmarks,  oder  schon 
vorher  bei  der  Eröffnung  des  Wirbelkanals  Schädigungen  des  Marks 
eingetreten  sind,  welche  die  Abreissung  der  Hinterhörner  als  Kunst- 
producte erscheinen  lassen.  Was  zuerst  den  letzten  Einwand  be- 
trifft, dass  durch  die  Entfernung  der  hinteren  Bögen  eine  Zerrung 
hervorgerufen  sein  könnte,  so  ist  schon  aus  den  topographischen 
Verhältnissen  die  Unmöglichkeit  eines  derartigen  Causalconnexes 
erwiesen.  Eine  Verwachsung  der  Dura  mit  der  Umgebung  bestand 
an  keiner  Stelle.  Auch  bei  der  Herausnahme  des  Marks  aus  dem 
Wirbelkanal  nach  Durchtrennung  der  Nervenwurzeln  mit  dem  Messer 
wurde  so  vorsichtig  verfahren,  wie  es  bei  derartigen  vermutheten 
Markverletzungen  immer  nur  geschehen  kann.  Diese  beiden  Ein- 
wände müssen  daher  als  unbegründet  angesehen  werden.  Aber 
auch  der  pathologisch-anatomische  Befund  bei  der  genaueren  Unter- 
suchung der  Serienschnitte  erweist  völlig  einwandsfrei,  dass  von 
einer  postmortalen  Zerrung,  einer  arteficiellen  Heterotopie  in  unserem 
Falle  absolut  nicht  die  Rede  sein  kann.  Denn  einmal  ist  die  Ver- 
lagerung an  den  verschiedenen  Schnitten  ganz  correspondirend,  das 
heisst,  stets  zeigt  sich  das  rechte  Hinterhorn  bedeutend  stärker 
gezerrt,  als  das  linke,  sowohl  an  der  Hauptstelle  der  Läsion  im 
Bereich  des  5.  Halssegments,  wo  eine  totale  Abreissung  nachweis- 
bar ist,  als  auch  oberhalb  und  unterhalb  bis  ins  Brustmark  hinein, 
wo  noch  eine  deutliche  Einziehung  im  Halstheil  des  Hinterhoms 
rechterseits  besteht.  Eine  solche  gleichmässigc  Anomalie,  die  sich 
über  einen  grösseren  Abschnitt  des  Marks  erstreckt,  kann  als  Arte- 
fact bei  der  Herausnahme  des  Rückenmarks  nicht  entstanden  sein. 
Sonst  müsste  man  auch  annehmen,  dass  in  der  rechten  Hälfte  des 
Marks  stärkere  Veränderungen,  grössere  Erweichungsbezirke  vor- 
handen gewesen  wären,  als  links,  sodass  hier  bei  der  Zerrung  an 
den  Hinterhörnern  es  leichter  zu  einer  vollkommenen  Trennung  und 
Verlagerung  kam.  Aber  hiervon  ist  überhaupt  nicht  die  Rede. 
Von  einem  Erweichungsherd  kann  in  keinem  der  zahlreichen  Schnitte 
irgend   etwas  entdeckt  werden,  weder  auf  der  rechten  noch  linken 
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Seite  der  Querschnitte  des  Rückenmarks.  £ine  ausgedehnte  Nekrose 
besteht  in  keinem  Abschnitt  des  Marks,  vielmehr  lässt  sich  beider- 
seits nur  im  Bereich  der  Diastase,  in  der  Partie  des  Abrisses  der 
Hinterhörner  nur  ein  ganz  feiner  Streifen  erkennen,  der  zwischen 
den  von  beiden  Seiten  (median  und  lateral)  hier  zusammenge- 
drückten Hassen  der  weissen  Substanz  liegt  und  hervorgerufen  ist 
durch  den  im  Zustand  des  Zerfalls  beGndlichen  Rest  der  abgerissenen 
Nervenfasern  der  grauen  Substanz.  Durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  lässt  sich  mit  aller  Sicherheit  entscheiden,  dass  die 
Heterotopie  der  grauen  und  weissen  Substanz  durch  das  Trauma 
bedingt  wurde  und  intra  vitam  bestanden  haben  muss,  dafür  sprechen 
die  degenerativen  Processe  der  zerrissenen  und  gezerrten  Nerven- 
substanz sowie  die  kleineren  Hämorrhagien  im  Bereich  dieser  Läsion, 
die,  wie  das  bereits  oben  eingehender  ausgeführt  wurde,  intra  vitam 
in  Folge  der  starken  Zerrung  und  Zerreissung  entstanden  sind. 

Für  uns  Chirurgen  hat  dieser  Fall  insofern  Interesse,  als  er 
beweist,  dass  im  Bereich  der  Halswirbelsäule  auch  ohne  Verände- 
rungen der  Knochen  und  Bänder  Marktäsionen  nach  einem  heftigen 
Trauma  vorkommen  können,  die  nicht  durch  eine  Blutung  (Häma- 
tomyelie),  sondern  durch  directe  Zerrung  an  den  austretenden 
Nervenwurzeln  hervorgerufen  sind,  und  in  Folge  der  dabei  auf- 
tretenden Verlagerung  (Heterotopie)  der  grauen  und  weissen  Sub- 
stanz klinisch  das  Bild  der  Querschnittsläsion  erzeugen  und  tödt- 
lich  verlaufen. 
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XV. 

(Aus  der  böhmischen   chirurgischen  Klinik   des  Professor 
Dr.  0.  Kukula  in  Prag.) 

üeber  eine  neue  plastische  Operation 
der  Phimose. 

Von 

Dr.  St.  Tobiasek, 

I.  Seciuid&nirxt. 

(Mit  7  Textfiguren.) 

In  der  Behandlung  der  Phimose  begegnen  wir  ausser  der  Dila- 
tation verschiedenen  Operationsmethoden,  welche  man  in  3  Gruppen 
eintheilen  kann:  1.  die  Incision,  2.  die  Excision,  3.  die  Circomcision. 

Ein  Rückblick  auf  dieselben  zeigt  uns,  dass  jede  dieser  Me- 
thoden, obwohl  es  sich  nur  um  einen  geringfügigen  operativen  Ein- 
griff handelt,  viele  Modificationen  und  Äenderungen  durchgemacht 
hat.  Trotzdem  waren  aber  die  Resultate  nicht  immer  befriedigend; 
manchmal  zeigte  erst  eine  spätere  Untersuchung  des  Operirten,  dass 
die  an  ihm  vorgenommene  Operation  nicht  von  dauerndem  Werthe 
war,  indem  eine  bedeutende  Deformität  der  Vorhaut  oder  ein  Rccidiv 
der  Phimose  eintrat,  sodass  eine  neuerliche  Operation  nothwendig 
wurde. 

Diese  Mängel  bewogen  mich,  der  Verbesserung  der  Methode 
eine  grössere  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Das  Resultat  meines 
Studiums  ist  eine  neue  Operationsmethode,  deren  Durchfuhrung  ich 
im  Nachfolgenden  beschreiben  will. 

Nach  gründlicher  Vorbereitung  des  Kranken  und  Reinigung 
des  Präputialsackes  durch  schwache  antiseptische  Lösungen  wird  in 
tiefer  Narkose  zuerst  die  Vorhaut  in  der  Richtung  gegen  die  Penis- 
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Wurzel  möglichst  stark  gespannt.  Hierauf  theilt  man  die  Peripherie 
des  Gliedes  etwas  vor  dem  Sulcus  retroglandularis,  den  man  durch- 
tastet, durch  drei  Punkte  in  drei  gleiche  Theile.  Von  diesen  Punkten 
werden  durch  oberflächliche  Schnitte  drei,  womöglich  gleich  grosse 
Lappen  gebildet,  welche  mit  ihrer  Spitze  gegen  die  verengte  Vor- 
hautöffnung gerichtet  sind  und  von  denen  einer  dorsal,  die  beiden 
anderen  lateroventral  liegen  (Fig.  I).  > 

Die  Schnitte,  welche  die  Lappen  entstehen  lassen,  durchdringen 
nur  das  äussere  Vorhautblatt  bis  zu  den  in  dem  lockeren  Gewebe 
zwischen  den  beiden  Vorhautblättern  liegenden  Gefässen,  so  dass  durch 
diese  Schnitte  Lappen  von  der  Form  gothischer  Bögen  oder  zweier 
Seiten  eines  sphärischen  Dreiecks  entstehen,  dessen  Spitze  fast  bis 
zum  Rande  der  verengten  Vorhautmündung  reicht  und  dessen  Basis 
von  einem  Drittel  des  ganzen  Gliedumfanges  gebildet  wird. 

Um  eine  stärkere  Blutung  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich,  die 
äusseren  Lappen  durch  stumpfe  Trennung  der  beiden  Vorhautblätter 
mittelst  zweier  anatomischer  Pincetten  abzupräpariren ;  des  Messers 
bediene  man  sich  nur  zur  Durchtrennung  der  festen  Gewebsstränge, 
welche  beide  Vorhautblätter  mit  einander  verbinden. 

Nachdem  in  oben  beschriebener  Weise  drei  äussere  Lappen 
gebildet  wurden,  schneidet  man  mit  der  Scheere  aus  dem  inneren 
Vorhautblatte  wiederum  drei  ähnliche,  jedoch  etwas  niedrigere, 
gleich  grosse  Lappen  heraus.  Die  Basen  dieser  letzteren  Lappen 
.sind  ebenfalls  gegen  die  Peniswurzel,  die  Spitzen  gegen  die  äussere 
Hamröhrenmündung  gerichtet;  jedoch  sind  die  Lappen  des  inneren 
Vorhautblattes  gegen  jene  des  äusseren  Blattes  derart  verschoben^ 
dass  die  Mittelpunkte  ihrer  Basen  sich  mit  den  Grenzpunkten  je 
zweier  Basen  der  äusseren  Lappen  decken.  Auf  diese  Weise  ent- 
steht ein  Ventrallappen  mit  dem  Frenulum  in  der  Mitte  und  zwei 
Laterodorsallappen. 

Diese  aus  dem  inneren  Blatte  gebildeten  Lappen  sind  .gegen 
die  aus  dem  äusseren  Blatte  gebildeten  Lappen  um  60°  verschoben 
(Fig.  IV). 

Von  der  Vorhaut  entfällt  nur  ein  kleiner  Theil,  welcher  ent- 
faltet und  gespannt  die  Form  eines  regelmässigen,  strahligen  Sternes 
hat,  der  aus  zwei  Dreiecken  besteht,  deren  Seiten  den  Rändern  der 
aus  den  beiden  Vorhautblättern  gebildeten  Lappen  entsprechen 
(Fig.  III).      ' 
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K  Fig:  IV. 


j  FigVIIL 
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Eine  Blutung  findet  bei  dieser  Operation  überhaupt  nicht  statt 
oder  sie  ist  sehr  gering;  denn  bei  dem  Abpräpariren  des  Dorsal- 
lappens des  äusseren  Präputialblattes  vermeidet  man  den  Haupt- 
stamm der  Vena  dorsalis  penis  und  beim  Abpräpariren  des  Ventral- 
lappens des  inneren  Vorhautblattes  wird  die  Arteria  frenularis  nicht 
verletzt.  Die  Blutung  aus  den  eventuell  bei  der  Präparation  in  der 
Contiuuität  durchtrennten  Gefässen,  die  sich  in  dem  lockeren  Ge* 
webe  zwischen  beiden  Vorhautblättern  befinden,  lässt  sich  durch 
eine  kurzdauernde  Compression  leicht  stillen,  so  dass  man  keine 
Ligaturen  anlegen  muss. 

Nach  dem  Ausschneiden  der  drei  äusseren  und  der  drei  inneren 
Lappen  (im  ganzen  also  6  Lappen)  folgt  die  Naht  und  zwar  der- 
art, dass  die  Spitzen  der  inneren  Lappen  (H,  M,  K)  an  die  Be- 
rührungspunkte der  Basen  der  äusseren  Lappen  (A,  C,  E)  und  um- 
gekehrt die  Spitzen  der  äusseren  Lappen  (B,  D,  F)  an  jene  Stellen, 
wo  sich  die  Basen  der  inneren  Lappen  berühren  (I,  G,  L),  angenäht 
werden.  Der  Punkt  B  wird  durch  eine  Naht  mit  dem  Punkte  G 
verbunden  und  analog  H  mit  C,  D  mit  I,  K  mit  E  u.  s.  w.  Nach 
dem  Anlegen  der  6  Hauptnähte  werden  noch  einige  Zwischennähte 
—  in  der  Regel  genügen  deren  18  —  angelegt.  Als  Nahtmaterial 
benutzte  ich  in  allen  Fällen  feine  Seide;  bei  Kindern  kann  man 
auch  feines  Catgut  mit  Vortheil  anwenden. 

Die  Operationswunde  wurde  stets  in  folgender  Weise  gedeckt: 
durch  einen  leichten  Zug  an  den  Nähten,  welche  nicht  abgeschnitten 
werden,  wird  die  neugebildete  Vorhaut  in  der  Richtung  gegen  die 
Peniswurzel  umgestülpt.  Hierauf  wird  die  Operationswunde  gründlich 
abgetupft  und  mit  einem  schmalen  Streifen  steriler  Gaze  (3  proc. 
IsoformmuU)  bedeckt  Der  Gazestreifen  wird  einerseits  durch  zwei 
ca.  Y2  cm  breite  Streifchen  aus  Beiersdorf  schem  Leukoplast,  welche 
über  die  Eichel  und  das  Glied  parallel  mit  der  Harnröhre  verlaufen, 
andererseits  durch  ein  Streifchen,  das  sich  spiralförmig  um  das 
ganze  Glied  bis  zur  Wurzel  windet  und  einen  leichten  Druck  aus- 
übt, befestigt.  Dieses  spiralförmig  verlaufende  Heftpflasterstreifchen 
ist  zur  Verhütung  eines  Vorhautödems,  das  die  Heilungsdauer  ver- 
längern würde,  unentbehrlich.  Auch  durch  die  Fixation  des  Gliedes 
an  den  Mons  Veneris  mit  Leukoplast  oder  T-Binde  wird  der  Ent- 
stehung eines  Vorhautödems  vorgebeugt. 

Die  Heilung   erfolgt,    wenn    die  Adaptation    correct  war,    im 

Arehir  fttr  klin.  Clünirgie.   B<L  83.  Heft  1.  20 
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Laufe   einer  Woche.     Einige  Kranke   vertrugen    diesen    operativen 
Eingriff    so    gut,    dass    sie   gleich    nach    dem  Erwachen    aus    der 
Narkose  der  ambulatorichen  Behandlung  zugewiesen  werden  konnten. 
Die  Vortheile  dieser  Operation  sind  folgende: 

1.  Es  wird  fast  das  ganze  Hautmaterial  zur  Bildung  einer  neuen 
Vorhaut  verwendet,  infolgedessen  das  neue  Präputium  entweder  die 
ganze  Eichel  oder  wenigstens  zwei  Drittel  derselben  bedeckt. 

2.  Durch  die  symmetrische,  fast  geometrisch  exacte  Bildung  der 
Lappen  und  deren  Zusammennähen  bleibt  das  normale  Aussehen 
des  Gliedes  erhalten. 

3.  Eine  Verletzung  der  Vena  dorsalis  penis  und  der  Arteria 
Irenularis  ist  nicht  leicht  möglich  wie  bei  anderen  Methoden. 

4.  Ein  Recidiv  der  Phimose  ist  bei  Anwendung  dieser  Methode 
ausgeschlossen,  weil  die  entstandene  wellenförmige  Narbe  die 
Schrumpfung  verhindert. 

5.  Das  Frenulum  wird  durch  diese  plastische  Operation  erhalten, 
kann  aber  nöthigenfalls  durch  einfaches  Durchschneiden  entfernt 
werden,  ohne  dass  der  Effect  der  Operation  geändert  wird. 

Das  Resultat  unserer  Operationen  war  in  allen  Fällen  sehr 
günstig. 

Bei  den  Fällen,  welche  wir  zu  controUiren  Gelegenheit  hatten, 
war  die  Vorhaut  genögehd  lang  und  gut  beweglich. .  Die  Operations- 
Tiarben  waren,  wenn  sie  auch  in  einigen  Fällen  etwas  rigid  waren, 
nach  dem  Abklingen  der  hinzugetretenen  Entzündung  ganz  weich 
geworden,  so  dass  die  Vorhaut  einen  ganz  normalen  Eindruck  machte. 

Aus  den  obigen  Ausführungen  ergiebt  ^ich,  dass  diese  plas- 
tische Gircumcision  besonders  für  folgende  Fälle  geeignet  ist: 

a)  für  jene  Fälle,  bei  denen  die  Vorhaut  in  ihrem  ganzen  Be- 
reiche gegen  die  Eichel  frei  beweglich  ist  und  die  beiden  Vorhaüt- 
blätter  gleich  dick  sind; 

b)  bei  Erwachsenen  und 

c)  für  nicht  complicirte  Fälle,  (ülcera,  Balanoposthitis  u.  s.  w.). 

Bei  der  hypertrophischen  Phimose  (nach  Vidal),  bei  der  das 
innere  Blatt  gewöhnlich  derart  entzündlich  verändert  ist,  dass 
dasselbe  oft  mehrmals  stärker  ist  als  das  äussere  Blatt,  kann  man 
die  plastische  Gircumcision  ebenfalls  anwenden,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede,   dass    die    äusseren    Lappen    die    Form    eines    Trapezes 
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(Fig.  V),  die  inneren  Lappen  die  Form  eines  schmalen  Dreiecks 
erhalten;  der  übrige  hypertrophische  Theil  des  inneren  Vorhautblattes 
wird  ganz  entfernt  (Fig.  VI). 

Bei  der  auf  diese  Art  modificirten  Operation  wird  zur  Bildung 
einer  neuen  Vorhaut  hauptsächlich  das  äussere  Blatt  verwendet, 
wie  bei  der  Operation  nach  Lespinesse;  doch  hat  meine  Operation 
vor  dieser  den  Vortheil,  dass  durch  die  inneren  dreieckigen  Lappen 
analog  wie  bei  der  Operation  nach  Roser  die  durch  Schrumpfung 
der  Narbe  nicht  selten  vorkommende  Strangulation  der  Eichel  ver- 
hütet wird. 

Es  dürfte  kaum  nöthig  sein,  zu  erwähnen,  dass  die  Präparation 
bei  dieser  Modifikation  in  ähnlicher  Weise  stattfinden  muss,  wie 
bei  der  typischen  plastischen  Circumcision.  Die  dreieckigen  Lappen 
müssen  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Retractilität  der  Haut  etwas 
höher  sein  als  die  Trapeze. 

Die  Bildung  der  trapez-  und  dreieckformigen  Lappen  zeigt 
deutlich  Fig.  V  und  VL  Auf  Fig.  VIII  ist  das  Anlegen  der  Nähte 
veranschaulicht;  Punkt  B  wird  mit  dem  Punkte  0  verbunden,  C 
mit  P,  R  mit  D,  E  mit  S,  I  mit  K,  G  mit  I  u.  s.  w.  Aus  der 
Vorhaut  entfällt  ein  Theil,  der  in  Fig.  VII  schematisch  darge- 
stellt ist. 

Auch  bei  dieser  Modification  der  plastischen  Circumcision  ist 
der  kosmetische  Effect  ziemlich  gut,  selbstverständlich  aber  nicht 
so  günstig  wie  bei  der  typischen  plastischen  Circumcision,  weil  die 
neue  Vorhaut  hauptsächlich  durch  eine  Duplicatur  des  äusseren 
Präputialblattes  gebildet  wird. 

Zum  Schlüsse  fühle  ich  mich  verpflichtet,  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  dem  Herrn  Professor  Kukula,  für  das  meiner  Arbeit 
entgegengebrachte  Interesse  wie  für  die  mir  wohlwollend  ertheilten, 
werthvollen  Rathschläge  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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XVI. 

(Aus  der  Grazer  chirurgischen  Klinik.  —  Voi-stand:  Prof. 

V.  Hacker.) 

Die  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa 
als  Voroperation  zur  Entfernung  von  Nasen- 
rachentumoren  nebst  Mittheilung  von  zwei 
Fällen  temporärer  Resection  beider  Ober- 
kiefer nach  Kocher/) 

Von 
Dr.  Max  Hofinann^ 

Privatdocent  und  Assistent  der  Klinik. 

(Mit  3  Textfiguren.) 


Es  giebt  kaum  Neubildungea,  zu  deren  operativer  Entfernung 
so  viele  verschiedenartige  Wege  eingeschlagen  worden  sind,  als  für 
die  von  der  Schädelbasis,  speciell  vom  Dache  des  Pharynx  aus- 
gehenden Tumoren.  Das  Bestreben  radical  zu  operiren,  also  den 
Sitz  dieser  meist  breitbasig  aufsitzenden  Tumoren  dem  Auge  aus- 
reichend zugänglich  zu  machen,  hat  zu  einer  Beihe  theils  .mehr, 
theils  weniger  eingreifender  Voroperationen  geführt,  die  man  in 
nasale,  faciale  und  buccale  zu  unterscheiden  pflegt  und  die 
erst  vor  kurzer  Zeit  durch  Custodis^)  eine  zusammenfassende  Dar- 
stellung erfahren  haben. 

Da  Tumoren  des  Nasenrachenraumes  relativ  selten  zur  Be- 
obachtung, beziehungsweise  Operation  gelangen,  sind  die  Er- 
fahrungen einzelner  über  verschiedene  Operationsverfahren  nur  ge- 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  6.  April  1907. 

^)  Custodis,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Nasenrachentumoreo. 
Bruns'  Beiträge  z.  klin.  Chir.    Bd.  47.     1905.    S.  37. 


Pharyngotomia  suprahyoidea  als  Voroperation  etc.  309 

ringe;  meist  sind  von  einem  Autor  nur  wenige  Fälle  nach  einer 
bestimmten  Methode  oder  ihren  Modificationen  operirt  worden.  Erst 
in  jüngster  Zeit  erschien  eine  Arbeit  der  v.  Bergmännischen 
Klinik  *),  welche  über  eine  grössere  Reihe  (18  Fälle)  in  den  letzten 
10  Jahren  zur  Beobachtung  gekommener  Tumoren  des  Nasenrachen- 
raumes und  die  mit  verschiedenen  Operationsverfahren  gemachten 
Erfahrungen  berichtet.  Nur  jene  Methoden  werden,  insbesondere 
bei  malignen  Tumoren,  eine  Berechtigung  besitzen,  welche  das 
Operationsfeld  in  ausgiebigster  Weise  freilegen  und  so  unter  Con- 
trolle  des  Auges  eine  radicale  Entfernung  gestatten.  Geht  doch 
eben  aus  der  Zusammenstellung  von  Pinkus  (1.  c.)  hervor,  dass 
jene  Fälle  geheilt  geblieben  sind,  bei  denen  ein  sehr  grosser  Ein- 
griflf  gemacht  worden  ist,  obwohl  grade  dies  meist  vorgeschrittene 
Fälle  waren,     [(v.  Bergmann*.)] 

Die  rein  nasalen  Operationsverfahren  können  für  die 
Tumoren  des  Cavum  pharyngonasale  kaum  in  Betracht  gezogen 
werden,  da  sie  den  Sitz  dieser  Tumoren  nicht  in  genügender  Weise 
biossiegen,  während  sie  sich  für  die  vom  Dache  der  Nasenhöhle 
ausgehenden  Tumoren  wohl  eignen  können.  Diese  sollen  hier 
ebenso  wenig  berücksichtigt  werden,  wie  die  von  der  Fossa 
sphenomaxillarls  oder  dem  Periost  der  äusseren  Lamelle  des 
Processus  pterygoideus  ihren  Ausgang  nehmenden,  von  v.  Langen- 
beck  als  „retromaxilläre^  bezeichneten  Tumoren,  die  von  den 
epipharyngealen,  hier  allein  in  Betracht  zu  ziehenden  scharf 
getrennt  werden  müssen. 

Von  den  facialen  Operationsmethoden  kommt  wohl,  was 
üebersicht  betriflft,  in  erster  Linie  die  temporäre  Resection  des 
Oberkiefers  nach  v.  Langenbeck  in  Frage,  die  v.  Bergmann 
(1.  c.  S.  970),  der  achtmal  danach  operirte,  als  die  wichtigste 
Operation  zum  Erreichen  der  Geschwülste  sowohl  des  Epipharynx, 
als  auch  der  hinter  dem  Oberkiefer  gelegenen  ansieht.  Sie  dürfte 
jene  Methode  sein,  die  bis  heute  am  häufigsten  bei  diesen  Tumoren 
aasgeführt  wurde.  Der  Zugang  zu  den  der  Nasenhöhle  zukommen- 
den Antheilen  der  Schädelbasis  ist  bei  ihr  ein  besserer,  als  zum 
Epipharynx,  sie  ist  daher  vor  allem  dann  sehr  leistungsfähig,  wenn  es 

1)  W.  Pinkus,  Beitrag  zur  Klinik  und  Chirurgie  des  Nasenrachenraumes. 
Arch.  f.  klio.  Chir.    Bd.  82.     1907.    S.  110. 

3)  Handbuch  der  practischen  Chirurgie.    1907.   3.  Auflage.    Bd.  I.    S.  966. 
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sich  um  Pharynxtumoren  handelt,  die  nach  vorne  in  die  Nasenhohle 
und  ihre  Nebenhöhlen  oder  umgekehrt  ihren  Weg  genommen  haben. 
Dass  aber  auch  die  temporäre  Resection  des  Oberkiefers  nicht 
ausnahmslos  genügend  freien  Zugang  zum  Operationsfeld  schafft, 
beweist  wohl  am  besten  der  Umstand,  dass  sie  im  gegebenen 
Falle  mit  der  temporären  Resection  der  Nase  nach  v.  Bruns 
combinirt  werden  musste  (Czerny-Jordan). 

Den  vollständigsten  Einblick  auf  die  Schädelbasis  von  vorne 
bis  zum  Pharynx  giebt  jedenfalls  die  bisher  einmal  ausgeführte 
(Pinkus,  1.  c.  S.  160)  temporäre  Aufklappung  beider  Ober- 
kiefer mit  gleichzeitiger  Aufklappung  der  ganzen  Nase 
gegen  die  Stirne.  „Der  Blick  in  die  oberen  Nasengänge  und 
den  Epipharynx  ist  vollständig  frei"  (v.  Bergmann,  1.  c.  S.  972). 
Dass  der  Kranke  8  Jahre  nach  diesem  Eingriff,  bei  welchem  nach 
vorausgeschickter  Tracheotomie  und  beiderseitiger  Carotisunter- 
bindung  ein  kleinapfelgrosses,  von  der .  Schädelbasis  ausgehendes 
Tumorrecidiv,  das  in  die  Nasen-  und  Oberkieferhöhle  hineingewachsen 
war,  entfernt  wurde,  noch  gesund  war,  während  nach  vorhergegan- 
gener Aufklappung  nur  des  rechten  Oberkiefers  ein  Recidiv  aufge- 
treten war,  spricht  zu  Gunsten  dieses  wohl  mit  Recht  als  „geradezu 
riesenhaft^  bezeichneten  Eingriffes. 

Zu  den  facialen  Methoden  kann  auch  die  temporäre  Unter- 
kieferresection  gerechnet  werden,  die  zwar  in  erster  Linie  für 
retro-  und  mesopharyngeale  Tumoren  in  Betracht  kommt,  aber  auch 
bei  einem  von  der  Schädelbasis  ausgehenden  Sarkom  des  Nasen- 
rachenraumes schon  Anwendung  fand,  ohne  dass  allerdings  in  dem 
weit  vorgeschrittenen  Fall  eine  radicale  Entfernung  möglich  war, 
weshalb  auch  ein  ürtheil  über  den  Werth  dieser  Methode  für  Nasen- 
rachentumoren  noch  nicht  vorliegt  (Pinkus,  1.  c.  S.  141). 

Die  Zahl  der  buccalen  Operationsmethoden  ist  gleichfalls 
eine  grosse.  Ein  ürtheil  über  jede  einzelne  auf  Grund  eigener 
Erfahrungen  sich  zu  bilden,  ist  wohl  kaum  möglich.  Leichen- 
versuche haben  mir  die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  von  allen 
diesen  Methoden  für  die  Entfernung  von  Tumoren  der  Pars  nasalis 
pharyngis  die  Eocher'sche  temporäre  Aufklappung  beider 
Oberkiefer,  was  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  betrifft, 
in  erster  Linie  in  Betracht  kommen  muss  und  die  Methoden  von 
Gussenbauer,    Chalot-Habs  und  Partsch,    welch'  letztere  ihr 
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noch  am  nächsten  kommt,  nur  in  seltenen  Fällen  genügende  Ein* 
sieht  gewähren.  Schloffer^)  hat  in  einem  FaJl  von  Sarkom  des 
Nasenrachenraumes  die  Methode  von  Partsch,  welche  die  ganze 
harte  Gaumenplatte  sammt  den  Alveolarfoftsätzen  um  eine  hintere 
quere  Achse  fallthärartig  nach  abwärts  klappt  mit  Aufklappung  der 
Nase  und  medianer  Spaltung  der  Oberlippe  corabinirt,  und  war 
mit  dem  Erfolg  in  Bezug  auf  Einblick  in  den  Nasenrachen- 
raum sehr  zufrieden.  Alle  buccalen  Methoden  geben  in  die 
Nasenhöhle  und  die  ihr  entsprechenden  Antheile  der  Schädelbasis 
eine  bessere  Einsicht  als  in  das  Gavum  pharyngonasale.  Beim 
Kocher'schen  Verfahren  ist  die  üebersichtlichkeit  des  Operations- 
feldes eine  ganz  vorzügliche,  bei  vollständiger  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  liegt  auch  die  Pars  nasalis  pharyngis  recht  frei  da. 
Unterstützt  wird  der  freie  Einblick,  wenn  durch  das  Hineinwachsen 
des  Tumors  aus  dem  Pharynx  in  die  Nasenhöhle  letztere  erweitert 
und  ihre  Wandungen  auseinandergedrängt  werden,  wie  es  insbesondere 
durch  Fibrome  des  Nasenrachenraumes  zu  Stande  kommt.  Koch  er 2) 
räth  behufs  Erweiterung  des  Einblicks,  den  Vomer  nach  der  Seite  zu 
drängen,  die  hinderlichen  Muscheln  zu  excidiren,  Hertle^),  den 
medianen  Theil  der  vorderen  Highmorshöhlenwandung  zu  entfernen. 
Beeinträchtigt  wird  die  Uebersicht  durch  die  starke  Blutung.  Der 
Nachtheil  dieser  Operationsmethode,  die  starke  Blutung,  mag  wohl 
vor  Allem  Ursache  sein,  dass  diese  Methode  bisher  so  wenig  Nach- 
ahmer gefunden  hat.  Nach  Custodis  (1.  c.  S.  79)  wurde  diese 
Operation  bis  1905  achtmal  ausgeführt.  Dazu  kommen  noch  in 
letzter  Zeit  1  Fall  von  Garre  [(Stenger*)]  und  2  Fälle  aus  der 
V.  Bergmann'schen  Klinik  (Pinkus  1.  c). 

Erst  eine  grössere  Beobachtungsreihe  kann  feststellen,  ob  diese 
Methode,  die  auch  kosmetisch  und  functionell  ein  vorzügliches 
Resultat  giebt,  mit  der  v.  Langenbeck'schen  temporären  Auf- 
klappung des  Oberkiefers  stets  erfolgreich  wird  concurriren  können. 
In    diesem  Sinne    seien    auch  zwei  weitere,    an  der  Grazer  chirur- 

*)  H.  Schloff  er,  Zur  temporären  Gaumenresection  bei  Operationen  von 
Kascnrachengcschirülsten.    Prager   medic.   Wochenschr.     1906.     No.  8.    S.  99. 

2)  Th.  Kocher,   Chirurgische  Operationslehre.     1902.    4.  Aufl.     S.  133. 

>)  J.  Hertle,  üeber  einen  Fall  von  temporärer  Auf  klappung  beider  Ober- 
kiefer nach  Kocher  zum  Zwecke  der  Entfernung  eines  grossen  Nasenrachen- 
fibromes.    Arch.  f.  klin.  Chir.     1904.    Bd.  73.    S.  75. 

*)  Stenger,  Zur  Kenntniss  der  Früh  Symptome  maligner  Tumoren  des 
Nasenrachenraumes.    Deutsche  med.  Wochenschr.     1905.    No.  73.    S.  503. 
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gischen  Klinik    operirte  Fälle    temporärer  Oberkieferresection  nach 
Kocher  raitgetheilt: 

1.  Wilhelm  T.,  32  J.,  war  bis  auf  eine  vor  3  Jahren  überstandene  Pleu- 
ritis stets  gesund.  Seine  jetzige  Erkrankung  begann  vor  nicht  ganz  einem 
Jahre  mit  Schnupfen,  Kopfschmerzen  und  einem  unangenehmen  Gefühl  im 
Pharynx.  Letzteres  veranlasste  ihn  zu  öfterem  Räuspern,  wobei  er  stets  etwas 
blutigen  Schleim  herausbeförderte.  Diese  Blutungen  wurden  häufiger  und  starker. 
Die  Kopfschmerzen,  namentlich  links,  wurden  immer  intensiver,  auch  die  linke 
Gesichtshälfte,  besonders  im  Infraorbitalisgebiete,  wurde  schmerzhaft.  In  den 
letzten  3  Monaten  ist  Pat.  um  6  kg  abgemagert* 

Befund:  Mittelgross,  gut  genährt,  Körpergewicht  90  kg,  Herz-  nnd 
Lungenbefund  normal.  Sprache  etwas  nasal,  chronische  Pharyngitis.  Das 
Gaumensegel  erscheint  links  leicht  vorgewölbt.  An  der  hinteren  Rachenwand 
klebt  blutig  gestreifter  Schleim.  Die  linke  Nase  ist  für  den  Luftstrom  etwas 
schlechter  durchgängig  als  die  rechte. 

Rhinoscopia  anterior  ergiebt  auffallend  enge  Nasengänge,  der  Einblick  in 
den  Nasenrachenraum  ist  dadurch  behindert.  Bei  der  Rhinoscopia  posterior 
sieht  man  am  Nasenrachendach  einen  dunkelroth  gefärbten,  höckerigen,  haupt- 
sächlich links  flächenhaft  aufsitzenden  Tumor.  Bei  der  digitalen  Untersuchung 
fühlt  sich  derselbe  grobhöckerig,  derb  an  und  blutet  leicht.  Er  reicht  an 
der  hinteren  Raohenwand  bis  zur  Höhe  des  Gaumens  herab,  und  wird  beim 
Abheben  desVelums  mit  einem  Haken  in  seinen  unteren  Antheilen  sichtbar. 
Am  Rachendach  reicht  er  bis  zu  den  Choanen,  die  er  in  ihrem  oberen  Antheil 
deckt.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  sitzt  links,  nach  rechts  reicht  er  nur 
wenig  über  die  Mittellinie. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  mit  dem  Beck  mann 'sehen  In- 
strumente vorgenommenen  Probeexcision  ergiebt  die  Diagnose:  alveoläres  Sar- 
com  (Hofrath  Eppinger). 

Am  7.  4.  1907  wird  in  .Chloroformnarkose  nach  vorheriger  Injection 
von  0,0015  g  Morphium  die  Kocher'sche  temporäre  Resection  beider 
Oberkiefer  ausgeführt  (Dr.  Streissler).  Lagerung  des  Pat.  nach  Payr. 
Unterbindung  der  Arteria  carot.  ext.  sinistra,  wobei  eine  verdächtige  Lymph- 
drüse mitentfemt  wird.  Die  Operation  wird  sodann  ganz  in  der  von 
Lanz^)  beschriebenen  Weise  vorgenommen,  der  weiche  Gaumen  vollständig 
durch  trennt.  Schon  bei  der  Durchmeisselung  der  beiden  Oberkieferkörper,  ins- 
besondere nach  dem  Auseinanderziehen  beider  Qberkieferhälften  mit  Langen- 
beok'schen  Knochenhaken  war  die  Blutung  eine  sehr  starke  nnd  musste  durch 
langdauernde,  sorgfältige  Tamponade  gestillt  werden.  Sowie  die  Blutung  hin- 
reichend gestillt  war,  hatte  man  genügend  Einsicht  in  den  Nasenrachenraum 
und  überblickte  den  Tumor,  der  eine  flache,  höckerige,  nicht  scharf  abge- 
grenzte, in  der  Mitte  exulcerirte  und  graugelb  belegte  Geschwulst  darstellt. 
Links  umgreift  der  Tumor  den  Tuben wulst,  während  er  rechts  sich  circa  1  cm 


*)  0.  Lanz,   Osteoplastische   Resection   beider   Oberkiefer   nach  Kocher. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     1893.     Bd.  35.  •  S.  423. 


Pharyngotomia  suprahyoidea  als  Yoroperation  etc.  313 

TOD  demselben  fernhält.  Die  der  Entfernung  des  Tumors  hinderlichen  hinteren 
Theile  der  unteren  Muscheln  und  des  Septums  werden  entfernt.  Sodann  wird 
der  Tumor  mit  dem  Periostmesser  im  Gesunden  umschnitten,  und  mit  ge- 
krümmten Raspatorien  vom  Os  basilare  abgehebelt,  so  dass  dieses  mit  dem 
Tnbercnlnm  pharyngeum  frei  zu  Tage  liegt.  £in  Zapfen,  den  der  Tumor  in  die 
Nische  hinter  dem  Pterygold  längs  der  linken  Tube  hinein  entsendet,  wird  mit 
der  Scheere  entfernt,  nachdem  der  hintere  Theil  des  Pterygoids  vorerst  mit  der 
Luer'schen  Hohlmeisselzange  entfernt  wurde,  wobei  sich  eine  stärkere  Blutung 
aas  der  Arteria  palatina  descendens  ergab.  Bei  diesem  letzten  Act  der  Ope- 
ration tritt  eine  starke  Blutung  aus  der  Gegend  des  Foramen  lacerum  anterius 
ein,  die  durch  langwierige  Tamponade  mit  in  Adrenalin  getränkter  Gaze  und 
dem  Kugelbrenner  gestillt  wird.  Sodann  wird  der  ganze  Geschwulstboden  mit 
dem  Kugelbrenner  verschorft.  Nach  definitiver  Tamponade  erfolgt  die  Rück- 
lagerung beider  Oberkiefer,  die  durch  eine  Silberdrahtnaht  durch  denAlveolar- 
fortsatz  aneinander  fixirt  werden.  Naht  des  harten  und  weichen  Gaumens. 
Die  zweite  Hälfte  der  Operation,  die  im  Ganzen  wegen  langwieriger  Tamponade 
fast  3  Stunden  in  Anspruch  nahm,  wird  fast  ohne  Narkose  ausgeführt.  P.  ist 
nach  der  Operation  stark  anämisch,  der  Puls  sehr  frequent  und  leicht  unter- 
druckbar,  weshalb  er  Koohsalzinfusionen  und  £xcitantien  erhält.  Die  Heilung 
erfolgte  glatt  bis  auf  einen  Defect  im  hinteren  Antheil  des  harten  Gaumens. 
Dieser  wird  vorläufig  bestehen  gelassen,  da  man  durch  denselben  das  Rachen- 
dach erblickt  und  so  einRecidiv  rasch  erkannt  werden  könnte.  Schon  8  Wochen 
nach  der  Operation  wurde  eine  kleine  tumorverdächtige  Stelle  sichtbar  und  mit 
dem  Paqnelin  verschorft.  Mehrere  Monate  später  starb  der  Kranke  an  einem 
ausgebreiteten  Recidiv  an  der  Schädelbasis. 

2.  Johann  B.,  25  J.  alt.  Im  Decbr.  1900  war  der  Patient  von  Nico- 
ladoni  wegen  eines  kindsfaustgrossen  Nasenrachenfibroms  mit  temporärer 
Resection  des  Oberkiefers  nach  v.  Langenbeck  operirt  worden. 
Wegen  des  bis  zum  Larynx  herunter  reichenden  Tumors  wurde  nach  Eintritt 
der  Narkose  die  Athmung  schlecht;  deshalb  wurde  der  Patient  tracheotomirt 
and  eine  Trendelenburg'sche  Tamponoanüle  eingeführt.  Schon  früher 
hatte  der  Tumor  häufig  durch  Druck  auf  die  Epiglottis  Erstickungsanfalle  aus- 
gelöst. Ausserdem  litt  der  Kranke  damals  schon  seit  2  Jahren  an  heftigen 
Kopfschmerzen  und  war  durch  häufige  Blutungen  aus  dem  Tumor  stark 
heruntergekommen.  Nach  Aufklappung  des  Oberkiefers  wurde  der  Tumor 
mit  der  Scheere  abgetragen  und  mehrere  kleine  polypöse  Tumoren,  die  dahinter 
sassen,  mit  entfernt. 

Schon  IY2  Jahre  später  war  ein  Recidiv  zu  constatiren,  beide  Nasengänge 
waren  verstopft,  es  traten  wiederholte  und  heftige  Blutungen  aus  der  Nase  ein, 
und  durch  das  linke  Nasenloch  wurde  der  Tumor  direct  sichtbar.  Das  Gaumen- 
segel wurde  durch  den  Tumor  links  stark  vorgedrängt. 

7.  8.  1902.  Temporäre  Aufklappung  beider  Oberkiefer  nach 
Kocher  (Dr.  Hertle).  Nach  unterer  Tracheotomie  und  Einführung  einer 
Trendelenburg'schen  Tamponcanüle  wird  die  Voroperation  in  typischer 
Weise  in  Ghloroformnarkose  und  in  sitzender  Stellung  des  Patienten  ausgeführt. 
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Ein  Tbeil  des  weichen  Gaumens  und  die  Uvala  bleiben  ungespalten.  Der 
Tumor  füllt  das  Cavum  pharyngonasale,  sowie  zum  Theil  die  linke  Nasen-  und 
Highmorsböhle  aus.  Er  wird  von  der  Schädelbasis  unter  starker  Blutung  mit 
der  Hohlscbeere  abgetragen.  Die  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestillt, 
der  Mutterboden  des  Tumors  mit  dem  Kugelbrenner  verschorft.  Reposition 
beider  Oberkiefer  und  Naht  des  Alveolarfortsatzes  mit  Silberdraht. 

Der  Wundverlauf  war  ein  ungestörter,  nur  entstand  an  der  Stelle  eines 
kleinen,  bei  Durchmeisselung  in  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  abge- 
sprengten kleinen  Knochenstnckes  «ine  Communication  zwischen  Mund-  und 
Nasenhöhle.  Zum  Verschluss  dieses  Defectes  im  Gaumen  wurde  3  Wochen 
später  die  typische  Uranoplasiik  nach  v.  Langenbeck  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Keine  functionellen  Störungen  beim  Sprechen  oder  Kauen.  Auch  das  kosmetische 
Resultat  war  ein  gutes  (Hertle  1.  c). 

Drei  Jahre  später  sucht  Patient  abermals  Spitalshülfe  auf.  Wegen  voll- 
ständiger Verlegung  seiner  Nasen wege  kann  er  nur  durch  den  Mund  athmen. 
Er  blutet  häufig  aus  der  Nase.  Das  Gaumensegel  wird  durch  einen  Tumor 
nach  abwärts  zu  vorgewölbt.  Durch  Rhinoscopia  posterior  erkennt  man 
deutlich  einen  rundlich  ovalen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  der  bei  Palpation 
sich  äusserst  hart  anfühlt  und  den  Nasenrachenraum  vollständig  ausfüllt. 
Bei  vorderer  Rhinoskopie  sieht  man  ebenfalls  den  Tumor,  und  kann  seinen  Ab- 
gang vom  Nasenrachenraum  erkennen,  da  die  Nasenhöhle  durch  Entfernung 
der  Muscheln  seit  ^er  letzten  Operation  ausserordentlich  weit  ist. 

7.  8.  1905.  Abermals  temporäre  Resection  beider  Oberkiefer 
nach  Kocher  (Dr.  Hofmann).  Yg  Stunde  vor  der  Operation  0,01  Mor- 
phium subcutan,  Chloroformnarkos^,  Lagerung  nach  Payr.  Schnittführung  in 
den  alten  Narben.  Unmittelbar  nach  dem  Auseinanderziehen  beider  Oberkiefer 
ist  die  Blutung  ausserordentlich  stark  und  deshalb  von  dem  Tumor  selbst 
nichts  zu  sehen.  Es  wird  deshalb  rasch  und  sorgfältig  tamponirt.  Patient, 
der  schon  vorher  zeitweise  recht  oberflächlich  geathmet,  hört  plötzlich  ganz  zu 
athmen  auf,  die  Pupillen  sind  maximal  engj  der  Puls  ruhig  und  kräftig.  Di» 
Tamponade  der  Nasenhöhle  wird  nun  rasch  beendet,  und  um  ein  Einfliessen 
von  Blut  in  die  Luftwege  während  der  gleichzeitig  eingeleiteten  künstlichen 
Athmung  sicher  zu  hindern,  wird  sofort  die  Tracheotomie  ausgeführt.  Diese 
ist  einfach,  da  von  beiden  früheren  Tracheotomien  her  die  Trachea  gleich 
unter  der  Haut  mit  dieser  innig  verwachsen  liegt,  sodann  wird  die  Tren- 
delenburg'sche  Tamponc^tnüle  eingeführt.  Nach  ca.  10  Min.  künstlicher 
Athmung  athmet  der  Kranke  wieder  spontan,  insbesondere  auf  Anruf.  In  ganz 
oberflächlicher  Narkose  wird  nun  die  Operation  zu  Ende  geführt«  Nach  Ent- 
fernung der  Tamponade  wird  der  etwa  hühnereigrosse,  breit  der  Schädelbasis 
aufsitzende  Tumor  umschnitten  und  mit  Elevatorien  abgehebelt.  Die  starke 
Blutung  wird  zunächst  durch  Tamponade,  sodann  durch  Verschorfen  der  Ge- 
schwulstbasis mit  dem  Kugelbrenner  gestillt.  Nach  definitiver,  zu  den  Nasen- 
löchern herausgeieiteter  Tamponade  werden  beide  Oberkieferhälften  aneinander 
geklappt  und  durch  eine  durch  den  Alveolarfortsatz  gelegte  Silberdrahtnaht 
aneinandergehalten.     Der  theilweise  gespaltene   weiche  Gaumen  wird  durch 
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einige  Nähte  wieder  vereinigt  Auch  nach  Beendigang  der  Operation  hört  der 
Kranke  offenbar  in  Folge  Morpbiamwirkung  wiederholt  zu  athmen  aaf  hei 
kraftigem  Puls  nnd  engsten  Papillen,  und  muss  durch  Zurufe  zur  Athmung 
angehalten  werden.  Patient  erhält  600  g  Kochsalzlösung  subcutan  und  reich- 
lich Excitantien,  insbesondere  schwarzen  Kaffee.  Am  folgenden  Tage  war 
Patient  yollständig  erholt.  Der  Wund  verlauf  war  vollständig  afebril,  am 
5.  Tage  wurde  die  Tamponade  entfernt.  Mit  gutem  kosmetischen  —  beide 
Oberkieferhälften  sind  kaum  merklich  gegeneinander  verschoben  —  und  gutem 
functionellen  Resultat  verlässt  Patient  nach  4  Wochen  geheilt  das  Spital. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  derbfase- 
riges, stellenweise  cavernös  gebautes  Nasenrachenfibrom  gehandelt. 

Derzeit,  V-/^  Jahre  nach  der  Operation,  ist  Patient  reci divfrei.  Da  er 
das  25.  Lebensjahr  bereits  überschritten  hat,  kann  man  seine  Heilung  er- 
fahrangsgemäss  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  eine  definitive  ansehen. 

Auch  in  diesen  beiden  Fällen  hat  sich  die  Eocher'sche  tem- 
poräre Resection  beider  Oberkiefer,  was  Uebersichtlichkeit 
des  Operationsfeldes  betrifft,  in  Uebereinstimmung  mit  den  Beob- 
achtungen anderer  Autoren  vollständig  bewährt.  Ihre  Schwierig- 
keit, sowie  auch  die  aller  übrigen  grossen  Voroperationen  am 
Knochen  liegt  vor  Allem  in  der  Gefahr  starker  Blutun-g.  Diese 
Blutung  ist  einerseits  durch  die  Voroperation  als  solche  bedingt, 
indem  dabei  grössere  Arterien  verletzt  werden  müssen  (Art.  alveoL 
sup.,  Art.  palat.  descendens),  anderseits  erfolgt  sie  aus  den  häufig,- 
wenigstens  stellenweise  cavernös  aufgebauten  Tumoren,  deren  Ver-^ 
letzung  schon  durch  die  Voroperation  nicht  mit  Sicherheit  vermieden 
werden  kann.  Abgesehen  davon,  dass  die  Blutung  die  Uebersicht 
und  damit  die  Abtragung  des  Tumors  wenigstens  zeitweise  er-« 
Schwert,  kann  sie  unter  Umständen  durch  ihre  Grösse  bedenklich 
werden  und  die  Gefahr  der  Aspirationspneumonie  in  Folge  von  Ein- 
rinnen von  Blut  in  die  Trachea  während  der  Operation  steigern. 

Die  Blutung  und  ihre  Gefahren  hat  man  auf  mannigfache 
Weise  zu  bekämpfen  gesucht.  Hierher  gehört  vor  Allem  dieünter^ 
bindung  der  Art.  carot.  ext.,  wie  sie  schon  lange  für  die 
temporäre  und  dauernde  Resection  des  Oberkiefers  nach  v.  Langen- 
beck  empfohlen  und  geübt  wird«  Jedenfalls  wird  dadurch  die 
Blutung  oft  recht  bedeutend  verringert.  An  der  Grazer  chirurgi- 
schen Klinik  wird  sie  principiell  bei  allen  Oberkieferresectionen 
vorgenommen,  weil  die  damit  gemachten  Erfahrungen  sehr  gün- 
stige sind  und  die  Aufsuchung  der  äusseren  Garotiden  am  Halse 
gestattet,    sich    über    das    Vorhandensein    von    Drüsenmetastasen 
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maligner  Oberkieferturaoren,  um  die  es  sich  bei  der  Resection  ja 
meist  handelt,  zu  überzeugen,  die  dann  gleich  mitexstirpirt  werden. 
Kocher  (L  c.  S.  128)  spricht  sich  in  seiner  Operationslehre  sehr 
entschieden  für  die  präliminare  Unterbindung  der  Art.  carot.  ext. 
bei  Operationen  in  Nase,  Mund  und  Rachen,  speciell  an  den  Kiefern 
aus  und  empfiehlt  sie  auch  insbesondere  für  seine  osteoplastische 
Resection  beider  Oberkiefer.  In  den  [bisher  bekannt  gewordenen 
13  Fällen  dieser  Operation  wurde  die  Ligatur  zweimal  beiderseitig 
[Depage^),  Enderlen^)],  einmal  nur  linksseitig  (Streissler),  auf 
welcher  Seite  die  Hauptmasse  des  zu  entfernenden  Tumors  sass, 
und  einmal  provisorisch,  ebenfalls  links,  um  erst  im  Falle  stärkerer 
Blutung  zugezogen  zu  werden  [Garre-Stenger  (1.  c.)],  ausgeführt. 
Trotzdem  war  selbst  bei  beiderseitiger  Unterbindung  in  einem 
Falle  [Depage  (I,  c.)]  die  Blutung  ausserordentlich  stark. 

Für  die  Blutstillung  kommt  ferner  die  nach  jedem  Operations- 
act  ausgeführte  Tamponade  der  Wundflächen  und  Wund- 
spalten mit  Jodoformgaze,  oder  mit  in  Adrenalinlösung  getauchter 
Gaze  in  Betracht.  Sie  ist  gerade  bei  der  Koch  er 'sehen  Operation 
von  grosser  Bedeutung,  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  dadurch  die 
Dauer  der  sonst  rasch  auszuführenden  Operation,  und  damit 
auch  die  Dauer  der  Narkose  unter  Umständen  recht  bedeutend 
verlängert  wird.  So  machte  in  dem  ersten  der  beiden  mitgetheilten 
Fälle  die  trotz  Unterbindung  der  linken  Art.  carot.  ext.  ausser- 
ordentlich starke  Blutung  so  langdauernde  Tamponadeu  nothwendig, 
dass  die  ganze  Operation  fast  3  Stunden  beanspruchte.  Nur  bei 
sorgfältigster  Stillung  der  Blutung  aber  kann  man  namentlich  bei 
malignen  Tumoren  vollständig  unter  ControUe  des  Auges  operiren. 
Unterstützt  wird  die  Blutstillung  durch  entsprechende  Lagerung 
des  Kranken,  die  auch  die  Gefahren  der  Blutaspiration  ver- 
mindert. Kocher  (L  c.  S.  133,  Lanz  1.  c.)  hat  in  seinem  ersten 
Falle    „am  hängenden  Kopf"    nach  Rose  operirt,  wiederräth  aber 


*)  Depage,  Resection  temporaire  du  maxillaire  par  le  proced6  de  Kocher 
pour  polypes  Dasopharyngiens.  ■  Communication  faite  a  ia  soci6te  des  sciences 
mddicales  de  Bnixelles.  1897.  —  Sarcome  de  la  base  du  cräne,  trach6otoiiiie 
präventive  ligature  provisoire  de  deux  carotides  externes;  resection  ost^oplastique 
de  la  mächoire  superieure  par  le  proc6d6  de  Kocher;  gu^rison.  Bulletin  de 
Tacademie  royale  de  m6decine  Belgique.     1898. 

2)  Enderlen,  Ein  Beitrag  zur  temporären  Aufklappung  beider  Oberkiefer 
nach  Kocher.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     1904.    Bd.  74.    S.  517.  - 
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diese  Lagerung,  da  darnach  die  venöse  Blutung  zu  stark  sei.  Er 
empfiehlt  vielnoehr,  nur  den  Stamm  und  Hals  des  Patienten  ab- 
hängig zu  lagern,  so  dass  die  Trachea  mit  ihrem  oberen  Ende  eine 
tiefere  Lage  einnimmt,  den  Kopf  selbst  dabei  wieder  höher  zu  lagern 
als  den  Hals.  Enderlen  (1.  c.)  operirte  seinen  Fall  in  dieser 
Lagerung,  die  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Trachea  vermeidet, 
und  war  damit  sehr  zufrieden. 

Die  beiden  hier  mitgetheilten  Fälle  wurden  in  der  von  Payr^) 
in  seinem  Fall  angewandten  Lagerung  operirt,  in  welcher  der  Körper 
des  Patienten  eine  gegen  das  Fussende  abfallende  Lage  einnimmt, 
während  der  Kopf  über  den  Rand  des  Tisches  leicht  überhängt. 
In  dem  von  mir  operirten  Fall  2  eines  Nasenrachenfibroms 
war  die  Blutung,  obwohl  dabei  die  Carotiden  nicht  unterbunden 
waren,  eine  leicht  zu  beherrschende,  in  dem  ersten  dagegen  trotz 
Unterbindung  einer  Art.  car.  ext.  eine  ausserordentlich  starke,  so- 
wohl durch  die  Voroperation  bedingt  als  auch  bei  Abtragung  des 
Tumors  aufgetreten. 

Hertle  (1.  c.)  und  Garre  (Stenger  1.  c.)  operirten  ihre  Fälle 
in  sitzender  Stellung,  ersterer  nach  vorausgeschickter  Trachootomie 
und  Einführung  einer  Trendelenburg'schen  Tamponcanüle, 
letzterer  ohne  Tracheotomie.  Im  ersteren  Falle  wird  die  Blutung 
als  stark,  aber  zu  stillen,  im  letzteren  als  nicht  besonders  stark 
angegeben. 

Wie  weit  die  Lagerungsfrage  für  die  Verminderung  der  Blutung 
während  der  Operation  in  Betracht  kommt,  kann  nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  noch  nicht  entschieden  werden.  Die  Lagerung 
kommt  ja  auch  vor  Allem  nicht  dafür,  sondern  für  die  Ver- 
meidung des  Einfliessens  von  Blut  in  die  Luftwege 
während  der  Operation  in  Frage.  Durch  entsprechende 
Lagerung  kann  die  präliminare  Tracheotomie  und  Ein- 
führung einer  Tamponcanüle  überflüssig  gemacht  werden,  ins- 
besondere aber  durch  Operiren  in  Halbnarkose  nach  Krönlein, 
wobei  der  Kranke  selbst  bei  noch  erhaltenem  Larynxreflex  das 
Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  rechtzeitig  hindert.    So  werden 


0  E.  Payr,  lieber  neuere  Methoden  zur  operativen  Behandlung  der 
Geschwülste  des  Nasenrachenraumes  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Kocher- 
schen  osteoplastischen  Resection  beider  Oberkiefer.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1904. 
Bd.  72.    S.  284. 
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an  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  alle  Oberkieferresectionen  in 
sitzender  Stellung  und  Halbnarkose  ohne  vorausgeschickte  Tracheo- 
tomie  ausgeführt,  ohne  dass  bisher  ein  Grund  gewesen  wäre, 
davon  abzugehen,  v.  Hacker  sieht  in  der  Tracheotomie  ent- 
schieden eine  erschwerende  Conoplication  derartiger  Operationen, 
die  er  lieber  vermeidet,  da  sie  zur  Pneumonie  disponirt  Auch 
in  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  Eocher'scher  Oberkieferresection 
war  von  präliminarer  Tracheotomie  abgesehen  worden.  Depage, 
Hertle,  v.  Bergmann  (Pinkus)  (1.  c.  1.  c.)  hingegen  haben  ihre 
Fälle  vorher  tracheotomirt  und  eine  Tamponcanüle  nach  Trend elen- 
.burg  oder  Hahn  eingeführt,  v.  Bergmann  (1.  c.  S.  970)  macht 
überhaupt  von  der  Tracheotomie  recht  oft  Gebrauch  und  kann  die 
durch  sie  gesetzte  Complication  nicht  hoch  anschlagen. 

In  allen  13  bisher  nach  Kocher  operirten  Fällen  temporärer 
Oberkieferresection  haben  sich  schliesslich  die  zur  Stillung  der 
Blutung  angewandten  Mittel  als  ausreichend  erwiesen,  doch  war  sie 
gerade  in  einigen  Fällen  eine  ganz  ausserordentlich  starke.  Die 
Grösse  der  Blutung. kann  nicht  als  gleichgiltig  angesehen 
werden  umso  mehr  als  man  es  gerade  bei  der  Operation  der 
Nasenrachentumoren  nicht  selten  mit  Kranken  zu  thun  hat,  die 
durch  vorausgeganene  häufigere  Blutungen  aus  ihrem  Tumor  oft 
schon  schwer  geschädigt  und  in  ihrer  Widerstandskraft  gegen 
grössere  operative  Eingriffe  stark  herabgesetzt  sind.  Kocher  (1.  c.) 
selbst  bezeichnet  seine  Operation  als  eingreifend.  Es  wäre  des- 
halb in  vielen  Fällen  ein  Operationsverfahren  von  Nutzen, 
welches  den  Nachtheil  der  grossen  und. schwierig  zu  be- 
herrschenden Blutung  nicht  besitzt,  ohne  dass  deshalb 
die  üebersichtlichkeit  und  der  freie  Zugang  des  Ope- 
rationsfeldes leiden  dürfte. 

Es  giebt  nun  einen  bisher  nicht  beschrittenen  Weg, 
um,  wenigstens  für  bestimmte  Fälle,  die  Schädelbasis,  ins- 
besondere den  Nasenrachenraum,  in  ausreichender  und 
fast  unblutiger  Weise  freizulegen.  Durch  zahlreiche  Leichen- 
versuche kam  ich  zur  Ueberzeugung,  dass  man  durch  einen  queren 
Schnitt  über  dem  Zungenbein,  also  durch  die  Pharyngotomia 
suprahyoidea  transversa,  in  geeigneten  Fällen  den  Nasen- 
rachenraum in  genügender  Weise  freilegen  könne. 

Die  quere  Pharyngotomie  über  dem  Zungenbein  stellt  ein  bisher 
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nar  selten  geübtes  Operationsverfahren  dar,  und  hat  bisher  durch- 
aus verschiedenen  Indicationen  genügt. 

Jeremitsch^)  beobachtete  1894  bei  einem  34 jährigen  Arbeiter 
einen  Selbstmordschnitt  quer  über  dem  Zungenbein  bis  in  den 
Pharynx  hinein  von  12  cm  Länge.  Er  verschloss  die  Wunde  durch 
zweireihige  Naht,  es  trat  Heilung  p.  pr.  ein.  Bei  dieser  Gelegen- 
heit erkannte  er  die  freie  Einsicht,  die  dieser  Schnitt  in  den 
Pharynx  gewährt,  empfahl  ihn  als  Operationsverfahren  für  Tumoren 
in  Gavo  pharyngis  und  an  der  Zungenwurzel  und  machte  ver- 
jschiedene  Vortheile  derselben  geltend. 

Im  Mai  1904  hat  v.  Hack  er 2),  nachdem  er  sich  schon  nach 
dem  Erscheinen  der  Mittheilung  von  Jeremitsch  durch  Leichen- 
.versuche  von  der  Richtigkeit  seiner  Angaben  überzeugt  hatte,  bei 
einem  63jährigen,  st^rk  abgemagerten  und  herabgekommenen 
Mann  durch  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa  ein  vom  Zungen- 
grund ausgehendes  Eundzellensarkom  nach  vorausgeschickter  oberer 
Tracheotomie  bei  Schräglage  des  Körpers  und  abhängiger  Kopflage 
operirt.  Nach  Ausräumung  der  submaxillaren  Drüsen  und  Unter- 
bindung beider  Linguales  wurde  der  Pharynx  quer  über  dem 
Zungenbein  eröffnet  und  der  Tumor  abgetragen.  Naht,  Drainage 
der  seitlichen  Wundwinkel,  Entfernung  der  Canüle.  Nach  normalem 
Wund  verlauf  starb  der  durch  ein  Schlundrohr  ernährte  Kranke  am 
10.  Tage  unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche.  Die  Section 
ergab  ein  fettig  degenerirtes  Herz  und  hypostatisch-pneumonische 
Herde  in  den  Lungen.  Die  Wunde  war  p.  pr.  geheilt.  Bald 
darauf  erschienen  mehrere  auf  Pharyngotomia  suprahyoidea  bezüg- 
liche Mittheilungen. 

So  berichtete  Spisarny^)  über  eine  Pharyngotomia  supra- 
hyoidea, die  er  bei  einer  24  Jahre  alten  Frau  ausführte,  'um  eine 
hinter  dem  linken  Gaumensegel  schräg  nach  unten  verlaufende  Ge- 
schwulst zu  entfernen,  die  für  ein  Fibrosarkom  gehalten  wurde. 
%Es  wurde  in  Chloroformnarkose  am  hängenden  Kopf  operirt.   ^Nach 

*)Th.  Jeremitsch,  Pharyngotomia  suprahyoidea  (proprio  sie  dicta). 
Arch.  f.  klin.  Chir.     1894.    Bd.  49.    S.  793. 

2)  V.  Hacker,  Ueber  die  Pharyngotomia  suprahyoidea.  Vortrag,  gehalten 
im  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark  am  25.  Mai  1906.  Mittheilungen  des  Vereins 
der  Aerite  in  Steiermark.  1906.  Nr.  12.  —  Zur  Pharyngotomia  suprahvoidea. 
Centralbl.  f.  Chir.     1906.    No.  45.    S.  1137. 

•)  J.  R.  Spisarnv,  Pharyngotomia  suprahyoidea.  Centralbl.  f.  Chir. 
1906.     Xo.  29.    S.  797. ' 
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Durchschneidung  der  Rachenschleimhaut  lag  der  ganze  Rachen- 
raum mit  der  Zungenwurzel  zu  Tage.''  Vernähung  der  Wunde  in 
zwei  Etagen,  Ernährung  durch  Klysmen.  Versuch  zu  trinken  am 
5.  Tage  lässt  einen  Theil  der  Flüssigkeit  am  Halse  austreten.  Da 
durch  während  der  Operation  erbrochenen  Mageninhalt  die  Wunde  ver- 
unreinigt worden  war,  erfolgte  nicht  Heilung  p.  pr.,  sondern  es 
entstand  eine  kleine  Fistel,  die  2V2  Wochen  nach  der  Operation 
geschlossen  war. 

Grünwald^)  operirte  einen  66jährigen  Mann  wogen  Sarkom 
der  Epiglottis,  ebenfalls  ohne  Tracheotomie  am  gesenkten  Kopf. 
Besonders  betont  er  die  bequeme  Freilegung  der  Tonsillen  durch 
diesen  Schnitt.  Nach  persönlicher  Mittheilung  des  Autors  starb 
der  Kranke  plötzlich  am  anderen  Morgen  beim  Aufsitzen  im  Bette. 
Die  Section  ergab  ein  verfettetes  Cor  bovinum. 

Erst  vor  kurzer  Zeit  hat  Spisarny^)  über  einen  zweiten  von 
ihm  operirten  Fall  von  Pharyngotomia  suprahyoidea  berichtet,  den 
er  ohne  vorausgeschickte  Tracheotomie  wegen  eines  Carcinoms 
ausführte,  das  die  hintere  Hälfte  des  Gaumensegels,  den  hinteren 
seitlichen  Theil  der  Zunge  und  einen  kleinen  Theil  der  Mandel 
durchsetzt  hatte  und  sich  an  der  seitlichen  Rachenwand  herab  er- 
streckte. Durch  die  Pharyngotomia  suprahyoidea  wurde  der  untere 
Abschnitt  des  Tumors  gut  zugänglich,  der  Tumor  selbst  aber  nach 
querem  Wangenschnitt  vom  Munde  aus  entfernt.  Die  Heilung 
verlief  ziemlich  glatt.  Am  5.  Tage  schon  konnte  Fat.  genügend 
schlucken. 

Die  bisherigen  4  Fälle  von  Pharyngotomia  suprahyoidea  trans- 
versa wurden  ausgeführt,  um  Tumoren  entweder  der  Zungen- 
wurzel (v.  Hacker  1.  c.)  oder  der  Pars  oralis  (Spisarny  1.  c.) 
oder  Pars  laryngea  pharyngis  (Grünwald  1.  c.)  zugänglich  zu 
machen  und  sind  die  genannten  Autoren  in  der  guten  Uebersicht 
des  Operationsfeldes  für  diese  Abschnitte  einig. 

Die  bei  der  Operation  v.  Hacker's,  der  ich  beiwohnte,  ge- 
wonnene Einsicht  in  den  Mesopharynx,  legte  mir  später  den  Ge- 
danken   nahe,    auch    den  Epipharynx    für  Entfernung   von  Nasen- 


0  L.  Grünwald,  Pharyngotomia  suprahyoidea.  CentralbL  f.  Chir.  1906. 
No.  36.     S.  972. 

2)  J.  R.  Spisarny,  Zur  Frage  der  Pharyngotomia  suprahyoidea.  Central 
blatt  f.  Chir.     1907.    No.  4.    S.  104. 
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rachentomoren  in  gleicher  Weise  zugänglich  zu  machen  und  habe 
ich  darüber  zunächst  eine  grosse  Zahl  von  Leichenversuchen  ^)  an- 
gestellt, die  mich  zu  folgenden  Ergebnissen  führten: 

Der  Pat.  wird  am  besten  so  gelagert,  dass  der  Kopf  leicht 
nach  rückwärts  überhängt,  der  übrige  Körper  eine  gegen  das 
Fassende  leicht  abfallende  Lage  einnimmt  Der  Schnitt  wird  nun 
über  dem  Zungenbein  in  transversaler  Richtung  in  der  Länge  von 
circa  12  cm  geführt,  und  Haut,  Platysma  und  Fascie  durchtrennt. 
Sodann  werden  die  vom  Zungenbein  nach  aufwärts  ziehenden  Mm. 
mylohyoidei  und  geniohyoidei  und  die  medialen  Antheile  der  Mm« 
hyoglossi  so  durchtrennt,  dass  am  Zungenbein  ein  für  die  spätere 
Naht  vortheilhafter  kurzer  Muskelstumpf  zurückbleibt.  Die  beiden 
Sobmaxillardrüsen  werden  stumpf  nach  hinten  gedrängt,,  jederseits 
der  Nervus  hypoglossus  aufgesucht  und  ebenfalls  abgeschoben  und 
sodann  die  Zwischensehnc  des  Muse,  biventer  vom  Zungenbein  ab- 
gelöst. Eine  Verletzung  der  Art.  lingualis  kann  leicht  vermieden 
werden. 

Die  Pharynxschleimhaut,  die  nun  in  genügender  Ausdehnung 
frei  zu  Tage    liegt,   wird    in  querer  Richtung  eingeschnitten.     Der 
Schnitt    klafft   relativ  wenig,    da   das  Zungenbein    durch  die  Mm. 
stylohyoidei,    sowie    den  M.  hyopharyngcus    und  die  lateralen  An- 
theile  der  Mm.  hyoglossi    noch    in    seiner  Lage  erhalten  und  am 
Herabsinken    gehindert    wird.      Zieht    man    nun    beiderseits    mit 
stampfen    Haken    die   seitlichen  Pharynxwände    auseinander,    den 
Zungengnind     mit    einem    dritten    breiten    stumpfen    Haken    nach 
vorne,  so    hat   man    bei    der    ausserordentlichen   Dehnbarkeit    des 
pharyngealen    Schlauches    sofort   einen    vorzüglichen  Einblick    vor 
Allem  in  den  Mesopharynx.    Zieht  man  nun  gleichzeitig  den  weichen 
Gaumen    mit    breitem  Haken  nach  vorne,  was  der  die  Zunge  nach 
vorne    drängende  Haken  mitbesorgen  kann  (Fig.  1),  so  übersieht 
man    dann    die    ganze  Pars  nasalis  pharyngis,    also    die    vorderen 
Antheile    der    obersten  Halswirbelsäule,    die    seitlichen  Wandungen 
des  Epipharynx,  die  Choanen  in  ausgezeichneter  Weise.     Pharynx- 
tonsille und  Tubenmündungen  liegen  ebenso   frei  zu  Tage  >¥ie  vor 
Allem  das  ganze  Rachendach,  auf  das  man  dircct  von  der  Fläche 


^)  M.  Hofmann,  Zur  Operation  der  Nasenrachentumoren.  Vortrag,  ge- 
Lalteo  im  Verein  der  Aerzte  in  Steiermark  am  25.  Mai  1906.  Mittheilungen 
des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark.     1907.    No.  2. 

ArehiT  Air  klio.  Chirurgie.   Bd.  83.  Heft  1.  21 
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.daraufblickt  Diese  Einsicht  ist  nach  Leichenversuchen  besonders 
dann  eine  sehr  gute,  wenn  es  sich  um  Breitgesichter  handelt,  bei 
denen  der  Pharynx  weniger  hoch,  und  die  beiden  ünterkiefer- 
winkel    weiter    auseinanderstehen.     Aber    auch    bei  langem    und 


Fig.  1. 


4.^^-^^ —  p.  m. 
Jxl eh. 


h.  R. 


Nach  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa  sind  die  seitlichen  Pharynxwände 
durch  zwei  stumpfe  Haken  auseinandergezogen,  ein  dritter  zieht  den  weichen 
Gaumen  und  Zungengrund  nach  vorne,  so  dass  das  Cavum  phary ngonasale  voll- 
ständig übersehen  werden  kann. 
UV.  =  Uvula,  p.  m.  =  Palatum  molle.  eh.  =  Choanen.  o.  ph.  t.  =  Ostium  pha- 
ryngeum  tubae.    R.  =  Rachendach.    h.  R.  =^  hintere  Rachenwand. 

schmalem  Gesicbtsschädel  ist  der  Einblick  ein  recht  guter.  Durch 
Messungen  kann  man  sich  überzeugen,  dass  das  Dach  des  Pharynx 
nicht    tiefer    von    der  Hals  wunde    entfernt   liegt    als   etwa  bei  der 
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Kocher'schen  Operation  vom  Eingang  in  das  Operationsfeld,  dabei 
stören  weder  Muscheln  noch  das  Septum  den  Einblick.  Versuche, 
wie    weit  man    etwa    durch  die  Pharyngotomia  suprahyoidea 

Fig.  2. 


Der  weiche  Gaumen  und  mucös- periostale  Ueberzug  des  harten  Gaumens  sind 
gespalten,  letzterer  nach  beiden  ifeiten  hin  abgelöst,  die  knöcherne  Gaumenplatte 
und  der  Vomer,  beide  in  ihren  hinteren  Antheilen  entfernt,  so  dass  man  die 

Schädelbasis  in  grosser  Ausdehnung  übersieht. 
p.  d.  =  Palatum  durum,    v.  ^  Vomer.    c.  n.  i.  =  Concha  nasalis  inferior,    c.  n.  m. 
=  Concha  nasalis  media,    o.  ph.  t.  =  Ostium  pharyngeum  tubae.    uv.  =  Uvula. 

lateralis  Krönlein's,  wenn  man  den  Schnitt  über  dem  Zungen- 
bein bis  zur  Mittellinie  führt,  Einblick  in  den  Epipharynx  gewinnen 
könnte,  fielen  stets  zu  Gunsten  der  nach  beiden  Seiten  symmetrisch 

21* 
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ausgeführten  transversalen  Pharyngotomia  suprahyoidea  aus,  selbst 
wenn  man  der  lateralen  Pharyngotomie  die  temporäre  ünter- 
kieferresection  nach  v.  Langenbeck  hinzufügte.  Man  übersieht 
dabei  die  Schädelbasis  nie  vollständig  und  nie  rein  von  der  Fläche. 

Dagegen  kann  man  sich  in  ausserordentlicher  Weise  den  Zu- 
gang zur  Schädelbasis  erweitern  (Fig.  2),  wenn  man  von  der 
Pharyngotomie  wurde  aus  den  weichen  Gaumen  sowie  den  mucös- 
periostalen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  entsprechend  weit  in* 
der  Mittellinie  spaltet,  Schleimhaut  sammt  Periost  des  harten 
Gaumens  nach  beiden  Seiten  hin  ablöst,  die  knöcherne  Gaumen- 
platte in  ihren  hinteren  Antheilen,  nach  Bedarf  auch  weiter 
nach  vorne  zu,  entfernt  und  allenfalls  auch  den  Vomer  zum  Theil 
wegnimmt.  Der  Einblick  auf  die  Schädelbasis,  den  man 
durch  diese  Combination  der  Pharyngotomia  suprahyoidea 
transversa  mit  der  Entfernung  des  harten  und  Spaltung 
des  weichen  Gaumens  im  Sinne  der  buccalen  Methode 
Gussenbauer's  erhält,  übertrifft  den  anderer  Methoden. 
Die  Schädelbasis  wird  sowohl  entsprechend  dem  Rachen- 
dach als  auch  entsprechend  den  hinteren  Antheilen  der 
Nasenhöhle  frei  von  der  Fläche  überblickt. 

Nach  den  vorliegenden  Versuchen  konnte  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  die  besprochenen  Methoden,  die 
man  als  pharyngeale  den  nasalen,  facialen  und  buccalen 
anreihen  kann,  für  die  Entfernung  von  Tumoren  der 
Schädelbasis,  speciell  im  Nasenrachenräume,  für  be- 
stimmte Fälle  sehr  leistungsfähig  sein  mussten. 

Im  August  1906  bot  sich  mir  Gelegenheit,  die  Pharyngo- 
tomia suprahyoidea  transversa  zur  Entfernung  einer 
malignen  Neubildung  des  Nasenrachenraumes  anzuwenden. 

Maria  F.,  27  Jahre  alt,  ist  seit  einem  halben  Jahr  kränklich,  seit  drei 
Monaten  ist  ihre  Nasenathmang  erschwert  und  verschlimmerte  sich  dieser 
Zastand  stetig.  Seit  2  Monaten  bemerkt  Patientin  eine  rasch  zunehmende 
Schwellung  der  oberen  Halslymphdrüsen,  auch  traten  heftige  Kopfschmerzen, 
namentlich  im  Hinterhaupte  auf,  die  sie  veranlassten,  Spitalhilfo  in  Ansprach 
zu  nehmen. 

Befund:  gross,  stark  abgemagert,  am  Ende  des  8.  Monats  ihrer  zweiten 
Gravidität,  Herz  und  Lungen  normal.  Die  oberen  jugularen  Lymphdrüsen, 
nach  hinten  und  unten  vom  Unterkieferwinkel  sind  beiderseits,  namentlich  aber 
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rechts,  stark  vergrössert,  fast  taubeneigross,  fühlen  sich  sehr  hart  an,  sind 
druckempfindlich  und  auf  ihrer  Unterlage  leicht  verschieblich. 

Pat.  hat  darch  beide  Nasengänge  Luft.  Rhinoscopia  anterior  lässt  nichts 
Pathologisches  erkennen,  die  Nasengänge  sind  sehr  enge.  Bei  der  Rhinoscopia 
posterior  ergiebt  sich,  dass  die  Choanen  in  ihrem  unteren  Antheil  frei  sind.  In 
der  Gegend  der  Rachentonsille  erblickt  man  einen  offenbar  flächenhaft  auf- 
sitzenden Tumor  von  circa  Nussgrösse,  unebener,  stellenweise  mit  Blut  be- 
deckter Oberfläche. 

Bei  digitaler  Untersuchung  kann  man  den  Finger  unmittelbar  hinter  den 
Choanen  und  vor  dem  Tumor  bis  an  das  Rachendach  hinaufzwängen,  das  hier 
sich  noch  glatt  anfühlt,  im  übrigen  aber  ist  der  Nasenrachenraum  durch  den 

Fig.  3. 


Tumor  aasgefüllt,  der  auf  die  hintere  Pharjnxwand  übergeht,  so  dass  man  den 
Tumor  von  der  Wirbelsäule  nicht  abheben  kann.  Der  Tumor  fühlt  sich  sehr 
hart  und  höckerig  an  und  blutet  leicht. 

Da  der  Tumor  insbesondere  auch  mit  Rücksicht  auf  den  Drüsenbefund 
als  maligen  angesprochen  werden  musste,  und  offenbar  rasch  wuchs,  wurde 
trotz  bestehender  Gravidität  seine  sofortige  Entfernung  beschlossen,  die  noch 
gut  beweglichen  Drüsen metastasen  am  Halse  sollten,  um  die  sehr  herabge- 
kommene  Kranke  zu  schonen,  in  einer  zweiten  Sitzung  beiderseits  exstirpiert 
werden. 

Operation  am  18.  8.  06  (Dr.  Hofmann)  in  Chloroformnarkose.  Lage- 
rung der  Kranken  mit  massig  nach  hinten  übergeneigtem  Kopf,  der  übrige 
Körper  gegen  das  Fussende  ein  wenig  abfallend.  Pharyngotomia  supra- 
hyoidea transversa,  genau  in  der  beschriebenen  Weise  ausgeführt.  Ehe  die 
freigelegte  Schleimhaut  des  Pharynx  eröffnet  wird,    wird  die  Blutung,   die  in 
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erster  Linie  eine  venöse  war,  sorg^faltigst  gestillt,  sodann  die  Schleimhaut  qoer 
durchschnitten.  Sofort  wird  nun  durch  diePharyngotomiewunde  in  denLaiynx 
ein  kleinfinderdickes  Kautschuclidrain  eingeführt,  in  die  Trachea  etwas  vor- 
geschoben, durch  den  linken  Winkel  der  Pharyngotomiewunde  nach  aussen 
geleitet,  mit  dem  Trend elenburg'schen  Trichter  verbunden  und  damit  die 
Narkose  bei  minimalem  Chloroform  verbrau  oh  ohne  jede  Schwierigkeit  während 
der  ganzen  Operation  weitergeführt.  Sodann  werden  zwei  breite  stumpfe 
Haken  seitlich  eingesetzt,  mit  einem  dritten  der  weiche  Gaumen  und  Zungen- 
grund nach  vorne  gedrängt.  Man  erblickt  sofort  am  Rachendach  den  grob- 
höckrigen,  bei  Berührung  leicht  blutenden,  harten  Tumor.  Auf  Betupfen  mit 
Adrenalinlösung  steht  die  Blutung  leicht.  Der  Tumor  liegt  an  der  Schädel- 
basis, geht  auf  die  vordere  Fläche  der  oberen  Halswirbel  über,  unmittelbar 
hinter  den  Choanen  lässt  er  das  Rachendach  auf  eine  ganz  kurze  Strecke  frei. 
Der  Tumor  wird  zunächst  an  der  hinteren  Rachenwand  U-förmig  umschnitten 
und  mit  Elevatorien  von  der  Wirbelsäule  abgelöst,  dann  am  Rachendach  eben- 
falls U-formig  umschnitten  und  sammt  dem  Periost  der  Schädelbasis  von  dieser 
abgelöst  (Fig.  3,  natürl.  Grösse).  Nach  Entfernung  des  Tumors,  die  vollständig 
unter  Controle  des  Auges  geschehen  konnte,  wird  die  geringe  Blutung  durch 
Tamponade  rasch  gestillt,  der  blank  daliegende  Knochen  der  Schädelbasis 
noch  mit  dem  Kugelbrenner  verschorft,  um  den  Mutterboden  des  Tumors 
möglichst  zu  zerstören  und  die  Rezidivgefahr  zu  vermindern.  Sodann  wird 
ein  den  Nasenrachenraum  ausfüllender  Tampon  an  die  Schädelbasis  ange- 
presst  und  durch  Seidenfaden  mit  Hilfe  der  Bello quetschen  Röhre  ganz 
wie  bei  der  hinteren  Nasentamponade  in  seiner  Lage  fixiert;  ein  zum  Mund 
herausgeleiteter  Faden  ist  zur  Entfernung  des  Tampons  vorgesehen.  Sreihige 
Naht  der  Schleimhaut,  Musculatur  und  Haut.  Drainage  der  seitlichen  Wund- 
winkel nur  unter  der  Haut. 

Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  klagt  Pat;  über  Schmerzen  im 
Schlünde,  sie  hat  das  Gefühl  nicht  schlucken  zu  können,  was  ihr  auch  strenge 
untersagt  wird.  Sie  erhält  Nährklysmen. 

Am  zweiten  Tage  zeigt  die  Inspektion  des  Rachens,  dass  das  weiche 
Gaumensegel  etwas  ödematös  ist.  (Es  war  bei  der  Vorschorfung  der  Schädel- 
basis mit  dem  Kugelbrenner  an  seiner  Rückseite  etwas  verbrannt  worden.) 
Patientin  erhält  weiterhin  Nährklysmen.  Inhalationen  verschaffen  ihr  grosse 
Erleichterung. 

Am  3.  Tage  verlangt  Pat.  selbst  zu  schlucken,  die  Schwellung  des 
weichen  Gaumes  ist  vollständig  zurückgegangen.  Pat.  erhält  flüssige  Nahrung 
per  OS,  die  sie  leicht  schluckt. 

Am  6.  Tage  nach  der  Operation  wird  der  Tampon  aus  dem  Nasenrachen- 
raum entfernt,  Pat.  schluckt  ohne  Beschwerden  auch  etwas  feste  Nahrung  und 
steht  auf. 

Der  ganze  Wund  verlauf  war  vollständig  afebril.  Die  Pharyngotomiewunde 
heilte  p.  pr.     Die  Drainageöffnungen  schlössen  sich  rasch. 

Einen  Monat  nach  derOperation  bringt  Pat.  am  normalenEnde  der  Gravi- 
dität ein  lebendes  Kind  zur  Welt.  Dies  sowie  ein  bei  der  stark  herabgekommenen 
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Kranken  etwas  protrabirtos  Wochenbett  vereitelte  die  Absiebt,  ihr  möglichst 
bald  nun  auch  die  Drüsenmetastasen  am  Halse  zu  operiren.  Leider  wuchsen 
diese  aber  ganz  ausserordentlich  rasch,  so  dass  sie  zur  Zeit  der  Rücktrans- 
feriemng  der  Pat.  aus  der  Gebäranstalt  schon  als  inoperabel  bezeichnet  werden 
massten.  Sie  waren  zu  fast  vollständig  unbeweglichen,  grossen  Tumoren  her- 
angewachsen und  auch  längs  der  grossen  Halsgefässe  harte  Drüsen  tastbar 
geworden.  Es  wäre  wohl  besser  gewesen,  mit  Rücksicht  auf  die  dazwischen- 
tretende Geburt  an  die  Pharyngotomie  die  Entfernung  der  damals  noch  ope- 
rablen Drüsenmetastasen  auf  beiden  Halsseiten  unmittelbar  anzu^chliessen,  was 
ich  damals  mit  Rücksicht  auf  die  Communikation  der  so  vergrösserten  Hals- 
wonde  mit  der  pharyngealen  Wunde  und  den  Allgemeinzusland  der  Patientin 
vermeiden  wollte. 

Patientin  bekam  zunehmende  Schmerzen  im  Hinterhaupt  und  Nacken, 
magerte  rasch  ab  und  starb  5  Monate  nach  der  Operation.  In  ihrem  letzten 
Monate  war  eine  linksseitige  Hypoglossuslähmung  aufgetreten.  Die  Section 
ergab  ausgedehnte  Lymphdrüsenmetastasen  am  Halse,  die  namentlich  nach 
hinten  und  unten  vom  Unterkieferwinkel  sassen,  und  bis  zur  Schädelbasis  hin» 
aafireichten,  kleinere  Metastasen  längs  der  grossen  Halsgefässe,  links  waren  die 
Tamormassen  um  den  Kiefer  gegen  die  Wange  hineingewachsen,  der  Nerv. 
bypogloss.  dieser  Seite  im  Tumor  aufgegangen.  Am  Dache  des  Nasenrachen- 
raumes war  ein  locales  Recidiv  eingetreten,  das  durch  den  Körper  des  Hinter- 
hauptsbeines in  die  hintere  Schädelgrabe  eben  durchgewachsen  war. 

Die  Pharyngotomienarbe  war  von  innen  her  am  Zungengrund  als  schmaler, 
kaum  kenntlicher  Streifen  eben  nachweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  bei  der  Operation  gewonnenen 
Tumors  ergab  alveoläres  Sarkom  (Hofrath  Eppinger). 

Die  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa  hat  sich 
in  diesem  Fall,  was  zunächst  üebersicht  des  Operations- 
feldes betrifft,  vollständig  bewährt.  Die  Pharyngotomiewunde  im 
Pharynx  selbst  war  nicht  länger  als  5,  höchstens  6  cm.  Bei  der 
ausserordentlichen  Dehnbarkeit  des  Pharynx  konnte  durch  Aus- 
cinanderziehen  der  Pharynxwände  mit  stumpfen  Haken  genügend 
Einsicht  in  den  Nasenrachenraum  gewonnen  werden,  sodass  der 
Tumor  im  Gesunden  unter  Controlle  des  Auges  entfernt  werden 
konnte.  Da  -vor  der  Eröffnung  des  Pharynx  die  Blutung  voll- 
ständig gestillt  war,  war  die  Einsicht  in  den  Nasenrachenraum 
durch  keinerlei  Blutung  gestört.  Man  konnte  bei  der  Operation 
die  üeberzeugung,  radical  operirt  zu  haben,  gewinnen.  Dass  der 
Tumor  trotzdem  local  recidivirte,  kann  bei  dem  Umstände,  dass 
die  alveolären  Sarkome  der  Schädelbasis  zu  den  bösartigsten  Ge- 
schwülsten überhaupt  gehören,  nicht  besonders  Wunder  nehmen. 
Da  in  diesem  Fall  der  Tumor  die  Schädelbasis  unmittelbar  hinter 
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den  Choanen  noch  etwas  frei  Hess,  sodass  man  bei  der  digitalen 
Untersuchung  den  Finger  vor  den)  Tumor  bis  an  das  Rachendach 
heraufdrängen  konnte,  war  es  nicht  nothwendig,  die  Voroperation 
durch  Spaltung  des  weichen  und  harten  Gaumens  mit  Entfernung 
der  knöchernen  Gaumenplatte  zu  erweitern,  der  gewonnene  Ein- 
blick auf  die  Schädelbasis  war  auch  so  ein  ausreichender. 

Der  Hauptvortheil  des  Verfahrens  liegt  wohl  darin,  dass  die 
Voroperation  selbst  als  fast  unblutig  bezeichnet  werden 
kann,  nur  einige  Venen  bluten  stärker,  grössere  Arterien  werden 
nicht  verletzt.  Stillt  man  die  Blutung  vor  Eröffnung  des  Pharynx, 
so  braucht  aus  der  Pharyngotomiewunde  kein  Tropfen  Blut  in  den- 
selben zu  kommen. 

Eine  Verletzung  des  Tumors  selbst  durch  die  Voroperation, 
wie  bei  den  Voroperationen  am  Enochen  ist  ausgeschlossen.  Die 
Blutung  bei  Entfernung  des  Tumors  kann,  da  unter  Controlo  des 
Auges  gearbeitet  wird,  leicht  durch  Tamponade  gestillt  worden. 

Sollte  die  Blutung  aus  dem  Tumor  eine  starke  werden,  kann 
man  durch  geringe  Verlängerung  des  Pharyngotomieschnittes  nach 
der  Seite  und  hinten  hin  die  Art.  carot.  ext.  aufsuchen  und  unter- 
binden. In  gleicher  Weise  kann  man  sich  von  dem  Vorhandensein 
von  Drüsen metastasen  in  den  oberen  jugularen  Drüsen  überzeugen 
und  diese  mitentfernen. 

Macht  man  namentlich  bei  Tumoren,  die  aus  dem  Nasen- 
rachenraum von  hinten  her  in  die  Nasenhöhle  eindringen  oder 
vom  Dach  der  Nasenhöhle  zum  Theil  noch  ausgehen,  die  erwei- 
terte Voroperation,  indem  man  weichen  und  harten  Gaumen  spaltet 
und  nach  Ablösung  des  mucös-periostalen  Ueberzuges  nach  beiden 
Seiten  hin  die  harte  Gaumenplatte  entfernt,  so  wird  durch  diesen 
Operationsakt  wohl  kaum  eine  irgend  bedenkliche  Blutung  zustande 
kommen.  Man  kann  sich  hier  die  Erfahrungen,  die  mit  der 
buccalen  Methode  Gussenbauer's  gemacht  wurden,  zu  Nutze 
machen,  bei  der  die  Blutung  übereinstimmend  als  sehr  gering  an- 
gegeben wird.     [Schmidt^),  Riegner^  ] 


')  H.  Schmid,  Weitere  Erfahrungen  über  die  buccale  Exstirpation  basi- 
larer  Rachcngeschwülste.     Prag.  med.  Wochenschr.     1881.    No.  26.    S.  258. 

-)  0.  Riegner,  Exstirpation  eines  basilaren  Rachenturaors  nach  Resection 
des  harten  Gaumens.    Deutsche  med.  Wochenschr.     1894.    No.  83.     S.  660. 
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Die  Naht  des  gespaltenen  Gaumens  wird  sich  von  der 
Pharyngotomiewunde  aus  besonders  leicht  gestalten,  lässt 
sich  doch  der  Zungengrund,  wie  ich  mich  auch  bei  derr  Operation 
am  Lebenden  überzeugte,  mit  stumpfen  Haken  ohne  Gewaltan- 
wendung leicht  so  weit  nach  vorne  drängen,  dass  der  ganze  harte 
Gaumen  bis  zu  den  Schneidezähnen  von  der  Fläche  her  vollständig 
frei  zu  Tage  liegt. 

Da  es  sich  bei  der  Pharyngotömia  suprabyoidea  transversa  um 
keine  Ehochenoperation  handelt,  die  Blutung  eine  leicht  zu  be- 
herrschende und  geringe  ist,  kann  der  ganze  Eingriff  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  als  ein  geringer,  was  Uebersicht  betriiTt  aber 
als  nicht  weniger  radical  als  andere  bezeichnet  werden. 

Die  Voroperation  selbst  wird  man  wie  andere  Operationen  am 
Halse  auch  unter  localer  Anästhesie  ausführen  können,  ja  es 
ist  auch  denkbar,  dass  man  nach  Pinselung  der  Bachenschleim- 
haut mit  einer  öprocehtigen  Cocain-Äntipyrinlösung,  wie  sie  für 
Larynxoperationen  sich  vorzüglich  bewährt,  Tumoren  des  Racben- 
daches,  namentlich  Fibrome,  eventuell  nach  Infiltration  der  Ge- 
schwulstbasis mit  entsprechend  gekrümmten  Canülen  ohne  jede 
Narkose  wird  entfernen  können. 

Das  kosmetische  Resultat  der  Operation  ist  ein  gutes, 
da  die  Narbe  an  die  versteckteste  Stelle  des  Halses  zu  liegen 
kommt,  sodass  keine  sichtbare  Entstellung  zurückbleibt. 

Die  Heilungsbedingungen  der  Pharyngotomiewunde  scheinen 
recht  günstige  za  sein.  Ein  Auseinanderweichen  der  Wundränder 
dürfte  durch  exacte  Etagennaht  wegen  der  breiten  Schichte  durch- 
trennter  Muskeln,  wie  v.  Hacker  (1.  c.)  betont,  leichter  zu  vermeiden 
sein,  als  bei  der  Pharyngotömia  subhyoidea.  Nur  in  dem  einen 
Falle  von  Spisarny  (1.  c.)  entstand  eine  kleine  Fistel,  die 
2Y2  Wochen  nach  der  Operation  geschlossen  war. 

Die  Aspiration  von  Blut  während  der  Operation  lässt  sich 
bei  der  pharyngealen  Methode  sicherer  vermeiden  als  bei 
den  Voroperationen  am  Knochen.  Steht  die  Blutung  vor  Er- 
öflfnung  der  Pharynxschleimhaut,  dann  kann  durch  die  Voroperation 
Überhaupc  kein  Blut  in  den  Larynx  kommen.  Sowie  aber  der 
Pharynx  eröffnet  ist,  führt  man  eia  etwa  kleinfingerdickes  Drain 
durch  die  Stimmritze  in  die  Trachea  ein  und  kann  durch  dieses 
eventuell    die  Narkose    leicht .  unterhalten,    und    gleichzeitig   jedes 
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Einfliessen  von  Blut  und  Schleim  verhindern  auch  ohne  Tanaponade 
um  das  eingeführte  Rohr.  Aber  selbst  wenn  es  starker  bluten 
sollte,  sammelt  sich  das  Blut  bei  Lagerung  des  Patienten  mit  über- 
hängendem Kopf  zunächst  im  Nasenrachenraum  an,  da  dieser  tiefer 
zu  liegen  kommt  als  die  Pars  oralis  pharyngis  und  ein  Einfliessen 
von  Blut  in  den  Larynx  ist  nicht  möglich.  Man  erspart  bei  Ein- 
führen eines  Rohres  in  den  Larynx,  das  man  durch  einen  Wund- 
winkel herausleiten  kann,  die  Tracheotomie  oder  perorale  Intuba- 
tion Kuhn 's,  ohne  ihre  Vortheile  einzubussen,  das  heisst  die 
Gefahr  der  Pneumonie  durch  Aspiration  von  Blut  wäh- 
rend der  Operation  ist  ausgeschaltet. 

Dagegen  könnte  man  annehmen,  dass  nach  der  Operation  die 
Gefahr  der  Schluckpneumonie  durch  Eindringen  von  Speisen, 
Schleim  und  Wundsecret  in  den  Larynx,  ohne  dass  sie  rechtzeitig 
herausbefördert  werden,  eine  erhöhte  sei  gegenüber  den  buccalen 
und  facialen  Operationsmethoden.  Erönlein^)  betont,  dass  bei 
Operationen  im  Pharynx  die  Gefahr  der  Schluckpneumonie  in  dem 
Maasse  wächst,  als  das  Operationsterrain  sich  dem  Larynxeingang 
nähert  und  rapide  steigt,  sobald  der  Verschlussmechanismns  des 
Larynxeinganges  direct  geschädigt  wird.  Die  Pharyngotomia  supra- 
hyoidea  ist  nun  weiter  vom  Larynxeingang  entfernt  als  andere 
Pharyngotomien,  der  Verschlussmechanismus  des  Larynx 
bleibt  vollständig  intact,  eine  Verletzung  der  Nervi  laryngei 
superiores  kommt  nicht  in  Betracht,  die  Reflexerregbarkeit 
des  Larynx  bleibt  somit  für  jeden  Fall  erhalten.  Die  Ge- 
fahr der  post  operationem  zu  Stande  kommenden  Schluckpneumonie 
ist  also  jedenfalls  weitaus  geringer  als  etwa  bei  der  Pharyngo- 
tomia subhyoidea. 

Der  Schluckmechanismus  selbst  wird  durch  die  Operation 
nur  in  geringem  Maasse  geschädigt.  Selbst  wenn  jederseits 
noch  die  Zwischensehne  des  Muse,  biventer  vom  Zungenbein  ab- 
gelöst werden  muss,  bleibt  das  Zungenbein  nach  der  Pharyngotomie 
durch  die  Mm.  hyopharyngei,  stylohyoidei  und  die  zum  grossen 
Zungenbeinhom  gehenden  Antheile  der  Mm.  hyoglossi  noch  in  seiner 
Lage  fixirt.  Daher  kommt  es  ja,  dass  nach  Eröffnung  des  Pharynx 
die  Wunde    nur    wenig    klafft,    Zungenbein    und  Larynx  nicht  auf- 

1)  Krön  lein,  Ueber  Pharynxcarcinom  und  Pharynxexstirpation.  Bruns" 
Beitr.  z.  klin.  Chir.     1897.    Bd.  19.     S.  61. 


Pharyngotomia  suprahyoidea  als  Voroperation  etc.  331 

fallend  nach  unten  sinken.  Auch  kann  die  Zwischensehne  des 
Biventer  sehr  zuverlässig  am  Zungenbein  wieder  angenäht  werden, 
dieses  ist  dadurch  wieder  in  normaler  Weise  aufgehängt,  was  für 
den  Schluckact  insbesondere  die  Hebung  des  Kehlkopfes  als  in 
erster  Linie  wichtig  in  Betracht  kommt.  Die  quer  durchtrennte 
Muskulatur  kann  ohne  jede  Spannung  leicht  wieder  vereinigt  werden, 
besonders  wenn  man  an  ihrem  Ansatz  am  Zungenbein  kurze  Muskel- 
stümpfe stehen  Hess.  Wenn  die  Pharyngotoraia  suprahyoidea  als 
Yoroperation  ausgeführt  wird,  werden  ausserdem  durch  die 
Etagennaht  anatomisch  wieder  vollständig  normale  Ver- 
hältnisse hergestellt.  Nicht  so  günstig  für  den  Schluckmecha- 
nismus liegen  natürlich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Pharyngotomie 
zur  Entfernung  von  Tumoren  des  Zungengrundes,  der  Tonsillen 
oder  Epiglottis  ausgeführt  wird;  dann  kann  man  durch  die  Naht 
die  natürlichen  Verhältnisse  nicht  vollständig  wiederherstellen  und 
der  Schluckmechanismus  kann  eher  leiden. 

Thatsächlich  schluckte  die  von  mir  operirte  Patientin,  als  sie 
am  3.  Tage  flüssige  Nahrung  erhielt,  diese  ohne  jede  Schwierigkeit. 
Auch  die  3  Fälle  von,  Jeremitsch  (1.  c.)  und  Spisarny  (1.  c.) 
konnten  am  5«  Tage  anstandslos  schlucken.  Die  ersten  Tage 
nach  der  Operation  aber  kann  man  die  Kranken  rectal  oder  mittelst 
Schlundrohres  ernähren. 

Erst  eine  grössere  Reihe  von  Beobachtungen  kann  entscheiden, 
wie  weit  bei  der  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa  die  Gefahr 
der  Schluckpneumonie  überhaupt  in  Betracht  zu  ziehen  ist. 
Jedenfalls  scheint  diese  Gefahr  keine  übermässig  grosse  zu 
sein.  Von  den  5  bisher  publicirten  Fällen  von  Pharyngotomia 
suprahyoidea  transversa  starb  keiner  an;  Schluckpneumonie.  Zwei 
Fälle  starben  allerdings.  Der  eine  (Grünwald  1.  c.)  plötzlich  am 
Tage  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab  ein  verfettetes  Cor- 
bovinum,  der  andere  (v.  Hacker  ].  c.)  am  10.  Tage  nach  der 
Operation  an  Herzschwäche.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sieb 
um  alte,  herabgekommene  Individuen.  Gerade  in  den  Fällen,  wo 
die  Pharyngotomie  als  Voroperation  dienen  kann,  liegen  auch 
diesbezüglich  die  Verhältnisse  günstiger,  da  man  es  häufig  mit 
jugendlichen  Individuen  zu  thun  haben  wird   (Nasenrachenfibrome). 

Die  in  dem  einen  Falle  gewonnene  Erfahrung  über  den  Wertb 
der  Pharyngotomia  suprahyoidea   transversa   als  Voroperation    zur 
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Entfernung  eines  Nasenrachentumors  ist  gewiss  keine  ausreichende, 
«m  in  dieser  Beziehung  ein  sicheres  ürtheil  abzugeben.  Gewiss 
wird  die  pharyngeale  Operationsmethode  nicht  in  jedem  Fall  von 
Nasenrachentumor  mit  gleichem  Vortheil  anzuwenden  sein.  Grösse, 
Ausgangspunkt  und  Sitz  des  Tumors  wird  man  in  Erwägung 
ziehen  müssen,  um  *  sich  für  die  im  speciellen  Falle  beste  Opera- 
tionsmethode zu  entscheiden.  Nicht  jede  wird  in  jedem  Falle 
gleich  gut  zum  Ziele  führen.  Doch  scheint  die  Annahme  be- 
rechtigt, dass  für  bestimmte  Fälle  von  Nasenrachen- 
tumoren  die  Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa  als 
ein  Operationsverfahren,  das  radicale  Entfernung  unter 
ControUo  des  Auges  ohne  die  Gefahr  grosser  Blutung  ge- 
stattet, anzusehen  ist. 

In  erster  Linie  werden  hierfür  solche  Tumoren  in  Betracht  kommen, 
die  sich  noch  auf  die  Pars  nasalis  pharyngis  beschränken  oder  nur 
gegen  die  Pars  oralis  pharyngis  gewuchert  sind.  Aber  auch  dann, 
wenn  der  Tumor  aus  dem  Nasenrachenraum  gegen  die  Nasenhöhle 
vorgedrungen,  oder  umgekehrt,  von  den  hinteren  Antheilen  der 
oberen  Nasenhöhle  in  den  Rachen  hineingewachsen  ist,  wird  die 
Pharyngotomia  suprahyoidea  transversa,  namentlich,  wenn  der 
knöcherne  Gaumen  nach  Art  der  buccalen  Methode  Gussenbauer's 
mit  entfernt  wird,  genügenden  Zugang  schaffen.  Gerade  über 
jene  Theile  der  Schädelbasis,  die  den  relativ  gutartigen 
Nasenfibromen  als  Ausgangspunkt  dienen,  auch  dann, 
wenn  sie  schon  in  die  Nase  und  ihre  Nasenhöhlen  ihre  Fortsätze 
entsendet  haben,  giebt  die  Pharyngotomia  suprahyoidea 
transversa  eine  vorzügliche  Uebersicht.  Bei  malignen 
Tumoren  mit  entsprechender  Ausdehnung  hat  sie  ausser- 
dem den  Vortheil,  über  das  Verhalten  der  Drüsen- 
raetastasen  am  Halse  rasch  zu  orientiren  und  ihre 
gleichzeitige  Entfernung  schon  durch  die  Voroperation 
2u  gestatten. 


XVII. 

Kleinere  Mittheilungen, 

Ein  Hfilfsmittel  zur  schnellen  Ausführung 
der  Craniotomie. 

Von 

Prof.  Dr.  Küster  (Marburg). 

(Mit  3  Textfiguren.) 


M.  H.!  In  den  Jahren  1888  und  1889  war  ich  mit  meinem  damaligen 
Assistenten,  Prof.  Arthur  Barth,  mit  der  Ausarbeitung  einer  osteoplastischen 
Craniotomie  beschäftigt,  welche  genau  von  den  gleichen  Grundsätzen  ausging^ 
wie  die  Ende  1889  von  Wilhelm  Wagner  veröffentlichte  Methode,  Meine  Ver» 
suche  scheiterten  aber  an  dem  Bestreben,  ein  Verfahren  zu  finden,  welches  in 
grosser  Schnelligkeit  den  Schädel  zu  eröffnen  und  damit  den  Blutverlust  auf 
ein  möglichst  geringes  Maass  herabzusetzen  erlaubte;  denn  die  Instrumente, 
welche  ich  dafür  erdacht  hatte,  erlaubten  zwar  eine  äusserst  schnelle  Aus- 
führung der  Operation,  sprengten  aber  zuweilen  den  Leichenschädel  durch  weit- 
gehende Fissuren,  so  dass  ich  auf  diesem  Wege  nicht  weiter  kam.  Während 
ich  noch  Versuche  anstellte,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  erschien  Wagner 's 
Publication,  welche  bereits  die  Anwendung  auf  den  lebenden  Körper  brachte, 
und  damit  waren  meine  Bestrebungen  hinfällig  geworden. 

Wenn  ich  heute  nach  18  Jahren  dieser  Dinge  Erwähnung  thue,  so  ge- 
schieht es  nicht,  um  an  Wagner 's  Verdiensten  Antheii  zu  nehmen,  dazu  würde 
die  Anmeldung  auch  viel  zu  spät  kommen,  vielmehr  habe  ich  nur  den  Grund, 
dass  ich  von  jenen  Versuchen  zwei  Instrumente  übrig  behalten  habe,  welche  seit- 
dem in  fast  fortdauernder  Benutzung  geblieben  sind  und  deren  eines  ich  als 
eine  sehr  wesentliche  Hülfe  zur  beschleunigten  Ausführung  der  Craniotomie 
ansehe.  Ich  nenne  die  beiden  Instrumente:  den  Bayonnotmeissel  und  den 
Schlittenmeissei. 

Der  Bayonnetmeissel  (Fig.  1)  ist  nicht  nur  für  den  Schädel  brauchbar, 
sondern  für  die  yerschiedensten  Knochenoperationen,  bei  denen  es  sich  um  die 
Abmeisselung  flacher  Knochenplatten  handelt.    Ich  benutze  ihn  mit  grossem 
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Vortheil  für  Köoig's  osteoplastische  SchädeldeckoDg,  für  meine  osteoplastische 
Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes,  der  Oberkiefer-  und  der  Stirnhöhle. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  1. 


Bayonnetm eissei.        Schlittenraeissel  der  alten  Form.       Schlittcnraeissel  der  neuen  Form. 

Viel  wichtiger  aber  ist  der  Sohlittenmeissel  für  die  Craniotomie.  Die 
ursprüngliche  Form  (Fig.  2)  war  so,  dass  der  den  zungenförmigen  Schlitten  und 
die  Schneide  borgende  Arm  ziemlich  dick,  keilförmig  gestaltet  war;  dieser  Keil 
aber,  in  die  Knochensubstanz  hineingetrieben,  sprengte  den  Knochen  in  un- 
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berechenbarer  Richtung  auseinander.  Seitdem  habe  ich  den  Arm  stark  ver- 
scbmälern  lassen,  so  dass  eine  ähnliche  Wirkung  nicht  mehr  vorkommen  kann 
(s.  Fig.3)«). 

Wird  der  zungenförmig  gestaltete  Schlitten  durch  eine  Oeffnung  zwischen 
Dura  und  Knochen  eingebracht,  so  lässt  sich  der  Schädel  mit  wenigen  Schlägen 
in  beliebiger  Richtung,  auch  in  runden  Linien  trennen. 

In  neuester  Zeit  habe  ich  das  Verfahren  in  folgender  Weise  ausgebildet : 
Nach  Umschneidung  des  Lappens  bis  auf  den  Knochen  schiebe  ich  das  Peri- 
cranium  aussen  von  der  Schnittlinie  soweit  zurück,  dass  ich  mit  der  Sud  eck- 
schen oder  Stille'schen  Fräse  3  Löcher  in  den  Schädel  bohren  kann,  zwei  an 
den  beiden  Seiten  der  Basis,  eins  an  der  Spitze  des  Lappens.  In  letzteres  setze 
ich  den  Seh littenm eissei  ein  und  durchtrenne  den  Schädel  in  schnellen  Schlägen 
erst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  des  Lappens  bis  zu  den  Löchern 
an  der  Basis.  Auch  in  diese  wird  der  Schlitten  unter  leichter  Erhebung  der 
Kopfhaut  mittelst  scharfen  Hakens  eingesetzt  und  mit  wenigen  Schlägen  sub- 
cutan die  Brücke  durch  trennt.  Sofort  lässt  sich  der  Deckel  mit  Leichtigkeit  in 
die  Höhe  heben.  Hat  man  eine  gute  elektromotorische  Kreissäge  zur  Hand,  so 
erleichtert  man  sich  die  Durchmeisselung  noch,  indem  man  zuvor  eine  Rinne 
im  Knochen  anlegt,  welche  durchaus  nicht  sehr  tief  zu  sein  braucht.  Dann  ist 
man  ganz  sicher,  keine  Sprengung  zu  machen;  doch  betone  ich  ausdrücklieb, 
dass  man  auch  ganz  gut  ohne  Sägerinne  auskommt. 

Dies  Verfahren  ist  den  Durchsägungen  des  Schädels  von  inneq  nach 
aussen  mittelst  der  Drahtsäge  weitaus  vorzuziehen,  da  die  Durchführung  einer 
Deckplatte  zum  Schutze  der  Dura  und  der  Drahtsäge  selber  .nicht  ganz  einfach 
ist  und  unnöthig  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

Ich  habe  den  Schlittenmeissel  während  des  letzten  Semesters  bei  zwei 
wichtigen  Craniotomien  zur  Anwendung  gebracht,  nämlich  bei  einem  Gehirn- 
abscess  und  einer  Gehirngeschwulst.  In  beiden  Fällen  hat  er  sich  vorzüglich 
bewährt;  beide  sind  geheilt. 

Bei  dem  Gehirntumor  handelte  es  sich  um  einen  ziemlich  elenden 
Menschen,  bei  welchem  ich  Blutverlust  und  Shock  fürchtete.  Ich  habe  daher  zu- 
nächst die  Hei denhain 'sehe  Umstechung  des  Lappens  gemacht,  ausserdem 
die  Operation  in  zwei  Zeiten  nach  Horsley  ausgeführt.  Es  war  erstaunlich, 
zu  sehen,  wie  wenig  der  Kranke  bei,  dieser  Anordnung  der  Operation  sich  an- 
gegriffen zeigte. 

Die  genauere  Veröffentlichung  beider  Fälle  behalte  ich  mir  für  den  Bericht 
vor,  welchen  ich  über  die  letzten  2  Jahre  meiner  klinischen  Thätigkeit  zu 
schreiben  begonnen  habe;  inzwischen  ist  der  Gehirntumor,  welcher  sich  als  ein 
im  Gyrus  praecentralis  sitzender  Solitärtuberkel  erwiesen  hat,  bereits  in  einer 
Marburger  Dissertation  von  Kühl:  „Ein  Fall  von  Solitärtuberkel  des  Gehirns'' 
beschrieben  worden. 


1)  Die  Instrumente  sind  von  Herrn  W.  Holzhauer  in  Marburg,  Steinweg  1 
angefertigt  worden. 


2. 

(Aus  der  orthopädischen  Heilanstalt  des  Sanitätsrath  Dr.  A.  Schanz 

in  Dresden.) 

Zur  Behandlung  der  Schenkelhalsbrfiche. 

Von 

A.  Schanz  (Dresden). 

(Mit  2  Textfiguren.) 


M.  H. !  Auf  dem  eben  abgehaltenen  Ghirurgencongresse  wurde  in  einer 
Sitzung  besonders  über  die  Behandlung  der  Oberschenkel-  und  der  Schenkel- 
halsbrüche gesprochen.  Dabei  betonten  verschiedene  Redner,  dass  nach 
diesen  Brüchen  Spätdeformitäten  auftreten,  wenn  die  Beine  zu  früh  wieder 
zum  Tragen  der  Körperlast  benutzt  wurden.  Ganz  besonders  wurde  das  be- 
züglich der  Schenkelhalsbrüche  hervorgehoben,  und  es  wurde  empfohlen,  zur 
Vermeidung  dieser  Deformität  die  Patienten  lange  liegen  zu  lassen;  als  Termin 
wurde  dafür  ein  Viertaljahr  angegeben.  Ich  kam  zu  spät,  um  in  der  Discussion 
dazu  zu  sprechen,  so  bitte  ich  hier  ein  paar  Bemerkungen  zu  diesem  Thema, 
machen  zu  dürfen. 

Die  Spätdeformitäten  nach  Schenkelhalsbrüchen  sind  den 
Orthopäden  wohlbekannte  Dinge.  Wir  bekommen  dieselben  in  grosser  Häufig* 
keit  zu  sehen  sowohl  nach  Unfallbrüchen  als  nach  Operationsfracturen,  d.  h. 
nach  Osteotomien  an  oder  in  der  Nähe  des  Schenkelhalses.  Somit  bestätigt 
also  unsere  Erfahrung,  was  auf  dem  Gongress  ausgesprochen  worden  ist.  Da- 
gegen sagen  uns  auch  häufige  Erfahrungen,  dass  das  dort  empfohlene  Vor- 
beugungmittel mindestens  für  sehr  viele  Fälle  nicht  genügt. 

Unter  den  in  unsere  Beobachtung  kommenden  Fällen  ist  ein  bestimmter 
Typus  der:  Die  Kranken  sind  von  einem  geschickten  Chirurgen  behandelt.  Das 
Bein  ist  ohne  Verkürzung  consolidirt.  Das  Röntgenbild  zeigt  schönen  Steilstand 
des  Schenkelhalses.  Die  Patienten  beginnen  zu  gehen.  Das  Gehen  gelingt  auch 
mit  geringer  Stütze  zunächst  verhältnissmässig  gut,  ja  es  bessert  sich  sogar 
noch  eine  gewisse  Zeit  und  bis  zu  einem  gewissen  Grad.  Aber  dann  auf 
einmal,  vielleicht  nach  Jahr  und  Tag  wird  die  Tragfähigkeit  des 
Beines  immer  geringer  und  geringer,  Hinken  und  Schmerzen  werden 
immer  hochgradiger,  ja  die  Gehfahigkeit  kann  wieder  vollständig  vernichtet 
werden. 
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Wenn  man  untersucht,  so  findet  man  hochgradige  Schenkelhals- 
verbiegung im  Sinne  einer  Coxa  vara.  Man  findet  auf  dem  Röntgenbilde 
deutlich  die  Brnchlinie  als  hellen  Spalt.  Es  ist  also  nachträglich,  oftmals  nach 
auffällig  langer  Zeit,  eine  Lösung  oder  Dehnung  des  fibrösen  Callus  eingetreten. 
Man  findet  auch  Fälle,  wo  knöcberner  Callus  sich  weit  länger  als  ein  Viertel- 
jahr nach  der  Fractur  noch  deformirt  hat. 

Solche  Fälle  beweisen,  dass  das  Mittel,  welches  als  Prophylacticum  für 
dieselben  auf  dem  Chirurgencongress  empfohlen  wurde,  nicht  genügt.  Man 
kann  Schenkelhalsbräche  zwei,  drei  Monate  und  länger  im  Bett 
liegenlassen  und  wird  die  Spätdeformitäten  doch  nicht  aus  der 
Welt  schaffen;  man  muss  andere  Mittel  zu  diesem  Zwecke  suchen. 

Ein  Mittel,  mit  dessen  Hülfe  man  die  Aufgabe,  wenigstens  bis  zu  einem 
recht  beachtlichen  Grade,  zu  erfüllen  imstande  ist,  ist  die  von  mir  angegebene 
federnde  Hüftkrücke. 

Ich  habe  in  dieser  federnden  Hüftkrücke  einen  Schienenapparat  construirt, 
mit  dem  man  es  in  der  Hand  hat,  der  Hüfte  einen  jeweils  zu  bestimmenden 
Theil  ihrer  Belastung  abzunehmen.  Eine  derartige  theilweise  Entlastung  der 
Hüfte  (des  Hüftgelenkes  oder  Schenkelhalses)  wird  in  vielen  Fällen  ein  wünschens- 
werthes  Ziel  der  Behandlung  sein.  In  allen  den  Fällen,  wo  wir  der  Hüfte  nicht 
die  volle  Körperlast  auflegen  wollen,  wo  wir  ihr  aber  auch  nicht  alle  Trag- 
arbeit abzunehmen  wünschen. 

Solche  Situationen  bekommt  man  z.  B.  in  der  Nachbehandlung  der  con- 
scrvativ  behandelten  tuberOulösen  Goxitis,  man  bekommt  sie  aber  auch  in  der 
Behandliing  der  Schenkelhalsbrüche.  Nehmen  wir  von  diesen  zuerst  die  Fälle, 
wo  es  gelingt,  die  Fragmente  richtig  an  einander  zu  bringen  und  eine  Ver- 
wachsung zu  erzielen.  Die  Verwachsung  ist  fast  immer  zunächst  eine  fibröse, 
sie  kann  etwas  Last  tragen.  Geben  wir  nun  meine  Hüftkrücke  und  stellen  wir 
sie  so  ein,  dass  sie  dem  Schenkelhals  nur  einen  ganz  geringen  Theil  zukommen 
lässt,  so  erhalten  wir  eine  Tragarbeit  für  den  Callus,  die  dieser  leisten  kann, 
ohne  deformirt  zu  werden.  Wird  die  Tragfähigkeit  des  Callus  höher  —  und 
wir  können  nach  bekannten  Lehren  erwarten,  dass  dies  unter  Ausnutzung  der 
vorhandenen  Arbeitsfähigkeit  schneller  geschieht  als  ohne  diese  — ,  so  können 
wir  die  Hüftkrücke  dem  folgend  so  ändern,  dass  die  auf  den  Callus  fallende 
Belastung  höher  und  höher  ansteigt.  Erreichen  wir  schliesslich  einen  voll  trag- 
fahigen  Callus,  so  kann  die  Schiene  ganz  wegfallen. 

Die  practische  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass  man  bei  diesem  Vorwärts- 
schreiten in  der  Vermehrnng  der  Belastung  der  Bruchstelle  sehr  langsam  vor- 
gehen muss,  jedenfalls  viel  langsamer  als  man  von  vornherein  an- 
nimmt. Der  Callus  bleibt  eben  nach  Schenkelhalsbrüchen  viel  länger  plastisch, 
als  wir  gemeinhin  glauben. 

Dieses  langsame  Ueberführen  auf  die  volle  Belastung  ist  für  die  Patienten 
übrigens  kein  grosses  Unglück,  denn  sie  können  ja  schon  sehr  früh  mit  der 
Schiene  zum  Gehen  gebracht  werden  und  während  der  ganzen  Dauer  der 
Schienenanwendang  frei  herumgehen. 

Auf  die  Construction  meiner  federnden  Hüftkrücke  will  ich  nicht  näher 
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eingehen,  sie  ist  in  der  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie,  Bd.  15  unter 
dem  Titel  „Technische  Kleinigkeiten"  beschrieben.  Ich  will  nur  erwähnen,  dass 
die  Krücke  ein  Schienenapparat  ist,  der  die  Körperlast  am  Sitzknorron  über- 
nimmt und  unter  Ueberbrückung  des  Beines  auf  den  Fussboden  überträgt.  Im 
Unterschenkeltheil  ist  ein  Federmechanismus  eingefügt,  mit  dessen  Hülfe  der 
Grad  der  Entlastung  eingestellt  und  variirt  werden  kann.  Die  Figur  1  zeigt  den 
ganzen  Apparat,  Figur  2  zeigt  die  Constrnction  dieses  Federmechanismus. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 

H 


"^ 


Nun  noch  ein  paar  Worte  über  die  Fälle  von  Schenkelhalsbruch,  bei 
denen  es  nicht  gelingt,  die  Bruchenden  mit  einander  zur  Verheilung 
zu  bringen.  Auch  diese  Menschen  wollen  wieder  gehen  und  stehen  und  es  ist 
möglich,  ihnen  die  Fähigkeit  dazu  zu  verschaffen.  Natürlich  geht  das  erst  recht 
nicht  dadurch,  dass  man  die  Patienten  lange  Zeit  zu  Bett  liegen  lässt.  Es  be- 
währt sich  auch  für  diese  Fälle  meine  Hüftkrücke.  Man  muss  für  sie  die  Feder 
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so  einstellen,  dass  die  Hüfte  fast  vollständig  entlastet  wird,  und  man  muss  mit 
der  Hüftkrücke  eine  Gonstruction  verbinden,  welche  die  richtige  Stellung  des 
abgebrochenen  Schenkelhalses  gegen  das  Becken  garantirt.  Die  richtige  Stellung 
ist  im  allgemeinen  diejenige,  welche  eine  Nearthrosenbildung  zwischen  dem 
Becken  und  der  distalen  Brnchflächc  des  Schenkelhalses  ermöglicht  und  fördert. 
Tritt  die  Nearthrosenbildung  ein,  so  sucht  man  diese  durch  langsam  steigende 
Belastung  tragfähig  zu  machen.  Gelingt  dies,  so  kann  man  schliesslich  auch 
wieder  zum  Ablegen  der  Stützschiene  kommen. 

Diesen  Gang  erreicht  man  dadurch,  dass  man  zunächst  eine  sehr  kräftige 
Feder  in  die  Schiene  einsetzt  und  dass  man  diese  Feder  nur  ganz  allmählich  dem 
skizzirten  Gang  folgend  schwächer  maoht;  sodann  aber  verbindet  man  mit  der 
Hüftkrücke  einen  Beckenring.  Dadurch  erhält  man  eine  Gonstruction,  mit  deren 
Hülfe  man  das  Bein  in  Abductionsstellung  bringen  kann  und  zugleich  in  eine 
solche  Rotationssteliung,  dass  die  distale  Brnohfläche  des  Schenkelhalses  sich 
an  das  Becken  anlegt.  Wird  das  Bein  nun  belastet,  so  wird  die  Bruchstelle  mit 
einer  gewissen  Kraft  gegen  das  Becken  angepresst.  So  erhält  man  einen  Reiz 
and  günstigere  Bedingungen  für  eine  Nearthrosenbildung,  als  wenn  sich  der 
abgebrochene  Schenkelhals  bei  der  gewohnten  Adductionsstellung  des  Beines 
parallel  der  Darmbein  fläche  hin-  und  herschiebt. 

Der  Hüftring,  den  ich  für  diese  Fälle  verwende,  ist  ein  einfacher  kräftiger 
Stahlring,  der  unterhalb  der  Spinae  und  oberhalb  der  Trochanteren  um  das 
Bocken  herarogelegt  wird.  Er  wird,  festgehalten  durch  einen  Bauchgurt  und 
zwei  Schenke] riemen.  Von  den  letzteren  muss  der  auf  der  gesunden  Seite  be- 
sonders kräftig  sein  und  ziemlich  straff  angezogen  werden,  da  er  für  die  Ab- 
duction  znm  Theil  als  Gegenhalt  dienen  muss.  Die  Verbindung  mit  der  Hüft- 
krücke geschieht  durch  die  gewöhnliche  Scharnierschiene.  Mit  dieser  aber  wird 
die  aus  der  Ho  ff  ansehen  Klinik  angegebene  Ab  ductionssch  raube  verbunden. 
Diese  Schraube  ermöglicht  die  Einstellung  eines  beliebigen  Grades  von  Ab- 
duction,  sie  erlaubt  aber  auch  die  Ausführung  von  Beuge-  und  Streckbewegungen 
des  Hüftgelenkes  bei  Aufrechterhaltung  der  Abduction. 

Dass  man  mit  solchen  Schienen  recht  beachtliche  Resultate  erreichen 
kann,  dafür  will  ich  einen  markanten  Fall  erwähnen:  Ich  bekam  im  letzten 
Herbst  einen  Herrn  in  Behandlung,  der  seit  langem  an  Tabes  dorsalis  leidet 
und  dadurch  schon  eine  Gehstörung  erlitten  hatte,  die  ihm  unmöglich  machte, 
ohne  Stock  oder  Stütze  zu  gehen.  Er  hatte  nnn  im  letzten  Sommer  dazu  noch 
einen  Schenkelhalsbruoh  erlitten,  der  nicht  diagnostioirt  worden  war.  An 
Heilung  der  verschleppten  Fractur,  an  einen  operativen  Eingriff  und  dergleichen 
war  natürlich  nicht  zu  denken.  Ich  gab  die  beschriebene  Schiene  und  erreichte 
damit,  dass  der  Patient  jetzt  wieder  mit  einem  Stock  wie  vor  der  Fractur  gehen 
kann,  ja  er  traut  sich  sogar  zu,  das  geliebto  Waid  werk  wieder  auszuüben. 


V ^  ^  __J 

Druck  Ton  L.  Schumacher  in  Berlin  N.  24. 
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(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  Stadt.  Krankenhauses  am 
Urban  zu  Berlin.  —  Director:  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Körte.) 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Proktitis 
purulenta  und  ulcerosa. 

Von 

Dr.  Ernst  Buge, 

Aitsititciizarzt  an  der  chirurg.  Abtheilung  dm  Krankenhaus«»  am  Urban. 

(Mit  4  Textfiguren.) 


Von  den  Fragen,  die  die  stricturirende  Mastdarmverschwä- 
rung,  Proctitis  ulcerosa  bezw.  purulenta,  betreffen,  sind  trotz  einer 
recht  beträchtlichen  Anzahl  von  Publicationen  der  letzten  3 — 4  Jahr- 
zehnte und  trotz  der  Bemühungen  namhafter  Chirurgen  und  Patho- 
logen besonders  diejenigen  der  Aetiologie  der  Erkrankung  und  ihrer 
Behandlung  noch  so  wenig  übereinstimmend  beantwortet  worden, 
dass  CS  sjch  wohl  verlohnt,  das  reichhaltige  Material  des  Kranken- 
hauses am  Urban,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  für  die  Aetiologie 
und  die  Behandlung  der  Proctitis  ulcerosa  in  Betracht  kommenden 
Erfahrungen  durchzusehen.  Ich  werde  deshalb  in  Folgendem  über 
alle  auf  der  ersten  chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  im 
Laufe  der  letzten  17  Jahre  beobachteten  und  behandelten  Fälle  von 
Proctitis  ulcerosa  berichten.  Das  bearbeitete  Material,  das  ich  der 
Güte  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Gehcimrath  Professor 
W.  Körte  verdanke,  umfasst  im  Ganzen  75  Krankheitsfälle,  davon 
72  aus  dem  Krankenhause  am  Urban  und  3  aus  der  Privatklinik 
des  Herrn  Geheimrath  Körte.  Ich  möchte  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  sowohl  für  die  Ueberlassung  der  Krankenacten  und  Präparate 
zur  Bearbeitung,  als  auch  für  seine  gütige  Hülfe  bei  meiner  Arbeit 
meinen  verbindlichsten  Dank  aussprechen. 

ArcbiT  für  klin.  Cliirnrgi«.    Bd.  83.  Ueffc  2.  23 
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I.  Pathologie  und  Klinik  der  Proktitis  punilenta  und  ulcerosa. 

lieber  den  Beginn  der  {Erkrankung  wissen  wir,  sowohl  in 
klinischer,  als  anatomischer  Hinsicht  so  gut  wie  nichts.  Die  Be- 
schwerden, welche  das  Leiden  ihren  Trägem  verursacht,  sind  offen- 
bar im  Anfang  so  gering,  dass  sie  sich  nicht  zum  Arzt  getrieben 
fühlen.  Sie  geben,  auch  wenn  sie  nicht  sehr  schwer  erkrankt  sind, 
bei  der  Aufnahme  in  die  Behandlung  meist  an,  dass  sie  schon  seit 
mehreren  Jahren  (in  einem  Falle  seit  30  Jahren!)  mehr  oder  weniger 
heftige  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung  oder  kurz  vor  derselben 
haben  und  dass  sich  bei  der  Defäcation,  meist  kurz  vor  der  eigent- 
lichen Entleerung,  aber  auch  ganz  unabhängig  von  derselben  unter 
dem  Drange  zu  flatuliren,  Eiter  mit  mehr  oder  weniger  Blut  ver- 
mischt aus  dem  After  entleere. 

Im  eigentlichen  Anfangsstadium  sieht  der  Arzt  die  Patienten 
also  sehr  selten.  Man  findet  dann,  wie  uns  drei  unserer  Fälle 
lehren,  bei  der  Digitaluntersuchung  und  der  Rectalinspcction  meist 
noch  keine  oder  nur  vereinzelte  kleine  Geschwüre,  während  die 
Rectalschleimhaut  im  Ganzen  entzündlich  geschwollen,  geröthet 
und  meist  sehr  empfindlich  ist  und  in  allen  Fällen  sehr  reichlich 
schleimigen  Eiter  absondert  (Proctitis  purulenta). 

Als  pathologischer  Befund  fand  sich  bei  dem  ersten  dieser 
drei  Patienten  [I,  6]^)  nur  eine  diffuse  Röthung  und  Schwellung  der 
Rectal-  und  Sigmoidealschleimhaut,  soweit  man  mit  dem  Recto- 
skop  einzudringen  vermochte.  Der  zweite  hierher  gehörige  Patient 
(I,  29)  war  ein  39jähriger  Mann  (Privatklinik  des  Herrn  Geh.  Rath 
Körte)  litt  seit  ca.  10  Wochen  an  krampfartigen  Leibschmerzen, 
starken  Analschmerzen  bei  der  Defäcation  sowie  spontanen  und 
mit  der  Stuhlentlecrung  einhergehenden  Absonderungen  von  Blut 
und  Eiter  aus  dem  Mastdarm.  Auch  bei  ihm  fanden  sich  nur 
oberflächliche  Erosionen  und  eitrige  Belege  an  der  Schleimhaut 
des  Recturas  und,  soweit  die  Rectoromanoskopie  den  Dickdarm 
sichtbar  machte,  auch  der  Flexura  sigmoidea.  Bei  der  dritten 
Patientin  (IV,  13)  war  die  Schleimhaut  im  unteren  Theil  des 
Rectums  im  Ganzen  ebenfalls  stark  entzündet  und  mit  einer  grossen 
Anzahl  hirsekorn-  bis  linsengrosser  leicht  erhabener  Knötchen  ver- 
sehen   (Proctitis  granulosa).     ülcerationen    waren  nicht  vorhanden. 


^)  Die  KrankeDgeschichten  siehe  Anhang  am  Schluss  der  Arbeit. 
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Alle  drei  Patienten  wurden  nach  mehrwöchiger  Behandlung  mit 
Rectalspülungen  geheilt  entlassen,  die  als  dritte  angeführte  (IV.  13) 
Patientin  erschien  aber  nach  4  Jahren  von  Neuem  in  der  Anstalt, 
diesmal  mit  einer  ausgebildeten  Proctitis  ulcerosa  und  narbiger 
Strictura  recti. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  gesellen  sich  zu  den 
erwähnten  Symptomen  allerlei  Unregelmässigkeiten  in  der  Function 
des  Dickdarms,  entweder,  wie  es  die  Mehrzahl  unserer  Patienten 
angiebt,  eine  hochgradige  Obstipation,  deren  die  Patienten  oft  nur 
mit  Hülfe  von  starken  Drasticis  Herr  werden.  Eine  andere  Gruppe 
von  Kranken  leidet  umgekehrt  an  „Durchfällen,  die  anfangs  nur 
morgens,  vor  dem  eigentlichen  Stuhlgang  auftreten  und  mit  denen 
nicht  selten  viel  Blut  entleert  wird  (Esmarch,  S.  100)."  Oft  auch 
wechseln  Diarrhoen  ab  mit  hartnäckiger  Verstopfung  oder  zeigen 
das  den  paradoxen  Diarrhoen  eigenthümliche  Verhalten.  Viele  der 
Patienten  unterstützen  ihre  Neigung  zur  Stuhlverhaltung  bewusst 
in  der  Furcht  vor  den  dann  oft  äusserst  schmerzhaften  Entleerungen, 
indem  sie  dieselben  so  selten  wie  möglich  vor  sich  gehen  lassen. 
Es  scheint  als  ob  häufig  die  auf  diese  Weise  verursachte  Retention 
von  harten  eingedickten  Kothballen  in  der  Anipulla  recti  auf  den 
dort  localisirten  geschwürigen  Process  von  ungünstigem  Einfluss 
ist,  da  ja  auch  bei  nicht  eigentlich  zur  Proktitis  ulcerosa  neigenden 
Personen  in  Folge  Druckes  der  Kothmassen  im  Rectum  und  Colon 
nicht  ganz  selten  echte  Decubitalgeschwüre  beschrieben  sind,  die  dann 
nach  einfacher  Regelung  der  Stuhlthätigkeit  zur  Ausheilung  kommen. 

Hier  und  da  treibt  allein  die  hartnäckige  Obstipation  die 
Patienten  zum  Arzt,  in  den  meisten  Fällen  aber  kommen  sie  erst, 
wenn  sich  schon  Anzeichen  und  Folgeerscheinungen  der  narbigen 
Strictur  vorfinden  (Schede  1895).  Von  unseren  75  Patienten 
hatten  nur  12  keine  Verengerung  im  Bereich  des  Mastdarms. 

Klinisch  äussert  sich  das  Vorhandensein  einer  Strictur  je  nach 
deren  Grade  m  mehr  oder  weniger  starker  Erschwerung  des  De- 
fäcationsactes,  zu  dessen  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit  sich  die 
mechanische  Behinderung  der  Stuhlentleerung  hinzugesellt.  Das 
Rectum  befindet  sich  dazu  fast  dauernd  in  einem  Zustande  schwerer 
entzündlicher  Reizung,  der  oft  selbst  die  dauernde  reflectorischc 
Contraction  des  Sphincter  ani  unmöglich  macht  undj  dadurch 
andererseits  zur  Incontinenz  führt.    Die  Patienten  verlieren  dünnen 
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Stuhl  und  das  stinkende  Geschwürssecret  des  Rectums,  ohne  es 
hindern  zu  können.  Schmale  bandartige  Form  der  Fäces  oder 
schafkothähnliche  kleinknollige  Gestalt  derselben  als  Folge  einer 
tiefsitzenden  Strictur  ist  dagegen  verhältnissmässig  selten. 

Im  späteren  Verlauf  der  Krankheiten  treten  zu  den  erwähnten 
Beschwerden  solche,  die  durch  Perforationen  der  Geschwüre  in  das 
periproctale  Gewebe  mit  Ausbildung  von  pararectalen  A  bscessen, 
inneren  und  äusseren,  sowie  compietten  Analfisteln,  oder  auch 
Fistelbildungen  zwischen  Rectum  und  Vagina,  Damm,  Blase  etc. 
hervorgerufen  werden. 

Ob  und  in  welchem  Stadium  die  Proktitis  ulcerosa  spontan 
auszuheilen  vermag,  bezw.  wie  oft  diese  Processe  zur  Rückbildung 
kommen,  lässt  sich  nicht  sagen.  Jedenfalls  bekommt  man  ab  und 
zu  Fälle  zu  Gesicht,  bei  denen  nur  noch  eine  narbige  Stenose  ohne 
Geschwüre  besteht  (Sokoloff,  1898),  auf  deren  einstmaliges  Be- 
stehen aber  Schleimhautnarben,  Pigmentationen  und  derbe  Binde- 
gewebsbildung im  periproctalen  Gewebe  deuten.  Auch  findet  man 
ja  bei  jedem  Fall  von  ausgedehnter  Proktitis  ulcerosa  Stellen  der 
Schleimhaut,  deren  narbige  Beschaffenheit  auf  looale  Heilungs- 
processe  schliessen  lässt.  Im  Allgemeinen  jedoch  hat  die  ausge- 
bildete Proktitis  ulcerosa  ausserordentlich  wenig  Neigung  zur  Aus- 
heilung, was  wohl  zum  grossen  Theil  an  dem  stetigen  innigen 
Gontact  der  erkrankten  Partien  mit  dem  faulenden  und  bacterien- 
reichen  Inhalt  des  Recturas,  sowie  der  ätzenden  Geschwürssecrete 
selbst  liegt. 

Deshalb  gehen  bei  einem  Mangel  an  sachgemässer  Behand- 
lung, bezw.  oft  trotz  derselben  viele  der  Kranken  nach  jahrelangem 
Leiden  an  den  unmittelbaren  oder  mittelbaren  Folgen  ihres  Leidens 
zu  Grunde.  So  sahen  wir  bei  unserem  Material:  Perforation  eines 
Fistelganges  oder  eines  hochsitzenden  Geschwüres  in  den  Peri- 
toneal räum  mit  consecutiver  Kothperitonitis  (I,  7  u.  17;  U,  7  u.  11; 
HI,  6  u.  9);  Amyloide  Entartung:  (I,  9,  11,  14;  II,  4);  Exitus 
an  der  nicht  seltenen  Complication  mit  Phthise  (III,  8,  12,  14; 
IV,  1). 

Diese  Erfahrungen  lassen  uns  die  Prognose  in  den  fort- 
geschrittenen Fällen,  bei  denen  die  Erkrankung  einen  grossen  Theil 
des  Mastdarms  und  der  unteren  Flexurabschnitte  ergriffen  hat,  oder 
bei  denen  sich  schon  Folgeerscheinungen  schwererer  Art  eingestellt 
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haben,  im  Allgemeinen  sehr  ungünstig  erscheinen.  Kommeil  doch 
oft  die  Patienten  in  die  Behandlung  erst  in  einem  durch  die  lang- 
dauernde Eiterung  im  Rectum  äusserst  geschwächten  Zustande,  der 
in  vielen  Fällen  mit  einer  Garcinomkachexie  grosse  Aehnlichkeit  hat. 
Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  freilich  meist  eine  äusserst 
langwierige. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  schwer,  genauer  zu  sagen,  in 
welchem  Alter  die  Proktitis  ulcerosa  zumeist  die  Patienten  be- 
fällt. Von  den  8  Patienten  E.  Fränkel's  waren  6  zwischen  30 
und  50  Jahren,  einer  58  Jahre,  einer  68  Jahre  alt,  als  sie  in  Be- 
handlung kamen.     Von  unseren  Patienten  waren: 

unter  20  Jahren:     1 
zwischen  20  und  30      „         20 
30     „    40       ,         23 
„         40     „     50       „         28 
über  50  Jahre:       3 
also  die  ganz  ausserordentliche  Mehrzahl  der  Patienten  befand  sich 
im  dritten  bis  fünften  Jahrzehnt.    Von  diesen  75  Patienten  konnten 
66  annähernd    genau    den  Beginn    schwererer  Symptome    (Abgang 
von  Eiter  aus  dem  After,  Tenesmen,    schwere  Obstipation,    starke 
Schmerzen    bei    der  Defäcation,  profuse  Durchfälle),    die   auf    das 
Vorhandensein    von    ülcerationen     mit    hoher     Wahrscheinlichkeit 
schliessen  lassen,    angeben.     Seit   diesem  Zeitpunkt  waren  ver- 
strichen: 

bis  zu  1  Jahr       bei 
bis  zu  1 —  3  Jahren     „ 
7?     V    3—  6       „         „ 

„     „  10-15       „ 

,     „17-30       „         „ 

Der  Zeitpunkt  der  Erkrankung  lag  demnach  in  einem  Alter 
unter  20  Jahren:     3  Mal 
zwischen  20  und  30       „         27     „ 
30     „     40       „         28     „ 
40     „     45       „  8     „ 

Danach  erkrankt  die  weitaus  grösstc  Zahl  der  Patienten  im 
3.  und  4.  Lebensjahrzehnt. 
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Ausserordentlich  merkwürdig  ist  die  VertheiluDg  der  Erkran- 
kungsfälle  auf  die  beiden  Geschlechter,  da  das  weibliche  fast 
ganz  allein  an  Proktitis  ulcerosa  erkrankt.  Unter  dem  grossen,  aus 
der  gesamraten  Litteratur  zusammengestellten  Material  Poelchen's 
finden  sich  unter  219  Fällen  nur  25  Männer,  unter  den  56  Patienten 
Schede's  kein  einziger.  E.  Fränkel  hatte  unter  9  exstirpirten 
Proktitismastdärmen  keinen  männlichen.  Dagegen  findet  Berndt 
das  Verhältniss  der  Erkrankung  von  Mann  und  Weib  gleich  2  :  13. 
Unter  unseren  75  Patienten  zählen  wir  6  Männer  (I,  6  u.  24: 
II,  17;  III,  8  u.  12;  IV,  4).  Zwei  von  ihnen  sind  oben  erwähnt 
unter  den  3  Fällen  der  nicht  uiccrösen,  sondern  nur  rein  eitrigen 
Form  der  Proktitis  und  Colitis.  Der  eine  war  ein  Lehrer,  dessen 
Leiden  einer  mehrwöchigen  Behandlung  mit  adstringirenden  Rectal- 
spülungen  dauernd  wich,  so  dass  nach  einem  Jahr  ausser  einer 
starken  tonischen  Contractur  der  Darmmuskulatur  kein  patho- 
logischer Befund  mehr  zu  erheben  war.  Der  andere  von  ihnen 
(I,  24)  war  ein  Kaufmann  von  39  Jahren,  der  ebenfalls  nach 
achtwöchiger  Behandlung  mit  Rectalspülungen  dauernd  geheilt  blieb. 
Der  dritte  männliche  Patient,  ein  Herr  von  24  Jahren  (II,  17)  bot 
dagegen  schon  ein  vorgeschrittenes  Bild  der  Proktitis  mit  stark 
entzündeter,  körnig  gewucherter  Mastdarmschlcimhaut,  die  ihn  sehr 
heruntergebracht  hatte.  Erst  nach  Anlegung  einer  Coecalfistel  und, 
als  diese  keine  Linderung  brachte,  nach  Ausschaltung  des  ganzen 
erkrankten  Colons  durch  einen  Anus  praeternaturalis  am  Ileum 
konnte  er  als  beschwerdefrei,  wenn  auch  nicht  geheilt  entlassen 
werden.  Während  bei  diesen  3  Männern  die  Aetiologie  der  Er- 
krankung unklar  blieb,  acquirirte  der  vierte  seine  Rectalulcera- 
tionen-  und  die  consecutive  Strictur  im  Anschluss  an  eine  schwere 
Dysenterie,  die  er  in  Griechenland  durchmachte.  Nach  Eröffnung 
eines  periproctalen  Abscesses  und  einer  nach  3  Wochen  folgenden 
Rectotomia  linearis  (III,  8)  wurde  er  geheilt,  hatte  jedoch  7  Jahre 
später  ein  leichtes  Recidiv  der  Stenose.  Der  fünfte  (III,  12)  männ- 
liche Patient  bot  wie  der  dritte  und  vierte  den  ausgebildeten  Sym- 
ptomencomplex  der  uiccrösen  Proktitis,  jedoch  ohne  dass  aus  der 
Anamnese  oder  dem  klinischen  Befund  ein  Anhalt  für  die  Aetio- 
logie hervorging.  Eine  dem  vorigen  gleiche  Behandlung  mit  Recto- 
tomia posterior  führte  eine  deutliche  Besserung  seines  Leidens  herbei. 
Er  starb  4  Monate    nach   der  Aufnahme  an  Gesichtserysipel.     Bei 
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der  Section  fand  sich  der  Darm  noch  ca.  20  cm  über  die  Opera- 
tionsstelle hinauf  der  Mucosa  beraubt,  doch  waren  keine  frischen 
Entzändungserscheinungen  mehr  vorhanden.  Bei  dem  sechsten 
endlich  (IV,  4)  stellte  sich  nach  Exstirpation  des  erkrankten  Rectums 
die  tuberculöse  Natur  seiner  AflFection  heraus.  Er  verliess  das 
Krankenhaus  mit  gesundem  Mastdarm,  aber  mit  leichter  Incon- 
tinentia alvi  (für  flüssigen  Stuhl)  und  bot  diesen  Zustand  noch 
1  Jahr  nach  der  Entlassung. 

Wenn  wir  also  aus  der  Berechnung  die  initialen  Fälle  1,  6 
und  24,  und  die  specifischen  Infectionen  der  Fälle  11,  8  und  IV,  4 
ausscheiden,  so  bleiben  auch  in  unserem  Material  nur  zwei  er- 
krankte Männer  gegen  65  Frauen.  Letztere  Zahl  erhält  man, 
wenn  man  auch  auf  weiblicher  Seite  von  den  69  Erkrankungen 
die  4  mit  histologisch  sichergestellter  Rectaltuberculose  ab- 
zieht. 

Man  hat  verschiedene  Versuche  zur  Erklärung  dieses  auf- 
fallenden Missverhältnisses  der  beiden  Geschlechter  gemacht.  Ich 
werde  auf  dieselben  bei  der  Besprechung  der  pathologisch  anatomi- 
schen Verhältnisse  zurückkommen. 

Bevor  ich  jedoch  auf  diese  eingehe,  möchte  ich  aus  der 
Anatomie  des  Rectums  einige  Thatsachen  hervorheben.  Die  Ein- 
theilung  des  Mastdarmes  pflegt  nach  Waldeyer  heute  fast  allge- 
mein so  vorgenommen  zu  werden,  dass  man  den  innerhalb  der 
Sphincteren  gelegenen  fast  gerade  von  hinten  nach  vorn  ziehenden 
Theil  desselben  als  Pars  perinealis  oder  analis  recti  von  dem  oben 
an  ihn  angrenzenden,  etwa  bis  zum  3.  Kreuzbein wirbel  hinauf- 
gehenden, ziemlich  senkrecht  verlaufenden  ampullären  Theil,  dem 
Rectum  pelvinum,  abgrenzt.  In  der  Höhe  des  genannten  Wirbeiß 
findet  sich  an  der  Vorderseite  des  Darms  die  Umschlagsstelle,  des 
Peritoneums  des  Douglas'schen  Raumes  als  Grenze  zwischen 
Rectum  pelvinum  und  Colon  pelvinum.  Diese  Eintheilung  ent- 
spricht zugleich  einer  wichtigen  Differenz  in  der  Function  der  be- 
treffenden Darmabschnitte,  insofern  das  Rectum  perineale  lediglich 
als  reflectorisch  wirkender  Sphincter  dient,  der  pelvine  Abschnitt 
jedoch  als  Reservoir  für  den  auszuscheidenden  Koth  für  einen 
mehr  oder  weniger  langen  Zeitraum  vor  der  Defäcation  wirkt. 
Der  pelvine  Theil  zeigt  mehrere  Querfalten,  von  denen  als 
rouseulöseste    eine    etwa   6 — 7  cm     über  dem    Anus    befindliche, 
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die  Plica  transversalis  recti  ziemlich  constant  ist.  Das  Rectam 
pelvinum  ist  etwa  10 — 12,  das  Rectum  perineale  etwa  272 — Sern 
lang.  Wichtig  ist  ferner  zur  Beurtheilung  des  in  Folgendem  za 
Besprechenden,  dass  die  Beziehungen  der  Mastdarravenen  zu  den 
benachbarten  Dammvenen  beim  Manne  und  Weibe  nicht  ganz 
gleich  sind,  insofern  nach  Rieder,  Quenu  und  Hartmann  die 
Venen  des  weiblichen  Mastdarmplexus  in  directer  Gommunication 
mit  denen  des  Plexus  vulvovaginalis  stehen,  eine  analoge  venöse 
Verbindung  zwischen  Urogenitalorganen  und  Mastdarm  beim  Manne 
jedoch  nicht  besteht.  Es  leuchtet  ein,  dass  eine  genitale  Infection 
beim  Weibe  sehr  viel  leichter  auf  dem  Blutwego  (bzw.  mit  dem 
ganz  ähnlich  verlaufenden  Lymphstrom)  auf  den  Mastdarm  ver- 
schleppt wird  als  beim  Manne. 

Was  nun  die  pathologische  Anatomie  der  Proktitis  ulce- 
rosa angeht,  so  kann  ich  mich  im  Hinblick  auf  die  ausführlichen 
Beschreibungen  besonders  bei  Esmarch  bezuglich  der  makro- 
skopischen Befunde  ziemlich  kurz  fassen.  Ich  will  nur  voraus- 
schicken, dass  dieselben  auffallender  Weise  äusserst  ähnlich,  wo 
nicht  gleich  sind,  mögen  nun  bei  histologischer  Untersuchung  der 
excidirten  oder  bei  der  Section  gewonnenen  Präparate  tuberculöse 
oder  luetische  Processe  gefunden  sein  oder  der  enge  zeitliche  Zu- 
sammenhang mit  einer  voraufgegangenen  Dysenterie  dieser  die 
Aetiologie  zuzuschieben  berechtigen.  Immer  zeigen  bei  der  aus- 
gebildeten Proktitis  ulcerosa  die  Geschwüre  eine  makroskopisch 
ausserordentlich  ähnliche  Beschaffenheit.  Ihre  Form  ist  unregcl- 
mässig,  ihre  Grösse  variirt  zwischen  linsengrossen  und  solchen,  die 
fast  die  gesammte  Schleimhaut  des  Rectums  und  Colon  pelvinum 
involviren,  ja  bis  in  den  Querdarm  hinaufreichen.  Die  Rander 
sind  meist  erhaben,  selten  unterminirt,  häufig  in  Folge  der  chronisch 
entzündlichen  Infiltration  der  noch  vorhandenen  Schleimhaut  und 
ihrer  Unterlage  gewulstet.  Diese  Schleimhautreste  können  so  ge- 
wuchert sein,  das  sie  dem  palpirenden  Finger  polypenartig  ent- 
gegenhängen. Der  Grund  der  Geschwüre  ist  meist  glatt,  selten 
mit  Granulationen  bekleidet  oder  bei  tuberculöser  Basis  des  Leidens 
mit  grauen  Tuberkelknötchen  bedeckt.  Er  wird  bei  flacheren  Ge- 
schwüren von  der  Muscularis  gebildet,  deren  Ringfaserzüge  man 
oft  deutlich  erkennen  kann;  oder  auch  diese  fehlt,  und  glattes 
sehniges  Narbengewebe    tritt    zu   Tage.     Häufig   weist   dieses    von 
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derben  Bindegewebsfasern  und  zelligen  Infiltrationsherden  zusammen- 
gesetzte Narbengewcbo  starke  Neigung  zur  Hypertrophie,  zu 
Keloidbildung  auf.  Dann  entstehen  dicke  Schwarten,  die  das 
Mastdarrorohr  in  ein  starres  dickwandiges,  bis  zu  mehreren  Centi- 
metern  dickes  Rohr  verwandeln  und  mit  dem  ebenfalls  narbig  ver- 
änderten periproctalcn  Gewebe  innig  verlötet  sind.  Solche  Recta 
fühlen  sich  dann  von  der  Vagina  oft  wie  (licke  Tumoren  an  und 
haben  in  früheren  Zeiten  und  wohl  auch  jetzt  noch  hie  und  da 
die  Diagnose  auf  Carcinoma  recti  stellen  lassen. 

Den  wichtigsten  Punkt  der  Entwickelung  einer  Proctitis  finden 
wir  da,  wo  die  zunehmende  Narben bildung  in  der  der  Schleim- 
haut beraubten  Submucosa  sich  ins  Lumen  des  Rectums  hinein- 
cntwickelt  und  es  dadurch  verengt.  Wir  erhalten  dann  die  für 
die  Proctitis  ulcerosa  so  ausserordentlich  charakteristische  Stric- 
tura  recti,  die,  abgesehen  von  congenitalen  Missbildungen  und 
dem  Carcinoma  recti  wohl  nur  als  Consequenz  von  länger  dauernder 
Mastdarm versch wärung  eintritt.  Sie  fehlt,  wie  oben  angeführt,  bei 
den  in  den  Krankenhäusern  Hülfe  suchenden  Proktitikern  deshalb  so 
selten,  weil  sie  es  ist,  die  den  vorher  leidlich  erträglichen  Zustand 
des  Patienten  durch  ihre  Consequenzen  (Schmerzen,  Obstipation, 
ja  Ileuserscheinungen)  zuerst  zu  einem  wirklich  schweren  macht. 
Diese  Strictur  ist  das  Product  circulärer,  selten  einseitiger  Narben- 
contraction  des  in  der  Submucosa  bei  den  sich  immer  wieder- 
holenden Reizen  immer  von  Neuem  sich  bildenden  zelligen  Binde- 
gewebes und  seiner  Alterserscheinungen.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  die  Form  der  Strictur,  ihre  Starrheit,  ihre  Länge,  ihre  Höhe 
über  dem  Anus  lediglich  davon  abhängt,  wo  sich  diese  Vorgänge 
am  intensivsten  abspielen,  bzw.  wo  der  Process  im  Rectum 
am  weitesten  vorgeschritten  ist.  Ihre  Lage  wird  uns 
danach  annähernd  angeben  können,  wo  der  ganze  Process  am 
ältesten  ist,  wo  er  sich  etwa  zuerst  etablirt  hat. 

Zu  dieser  Annahme  wird  man  auch  durch  weitere  Erfahrungen 
gefuhrt.  Man  findet  nämlich  einerseits  die  am  tiefsten  gehenden 
Geschwüre  meist  in  unmittelbarer  Nähe  der  Strictur,  während  nach 
oben  hin,  nach  dem  Colon  pelvinum  zu  sowohl  die  Geschwüre 
oberflächlicher  und  frischer  sind,  als  auch  die  Vernarbungsvorgänge, 
nämlich  die  Bildung  straffer,  derber  Bindegewebsplatten  in  der 
Rectalwand  meist  keine  so  ausgebildete  Mächtigkeit  zeigen,  wie  in 
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der  Gegend  der  Strictur,  der  demnach  ältesten  Localisation  des 
Processes.  Unterhalb  der  Strictur  finden  sich  seltener  Geschwüre. 
Immerhin  werden  auch  hier  in  vorgeschrittenen  Fällen  Ulcerationen 
angetroffen,  die  aber  meist  nicht  sehr  tief  gehen,  und  wohl  eine 
secundäre  Infection  der  Schleimhaut  der  Analportion  in  Folge  des 
andauernden  Contactes  mit  dem  ätzenden  und  von  allerlei  Mikroben 
wimmelnden,  herunterlaufenden  Geschwürssecret  darstellen. 

üeber  den  Sitz  der  Strictur  berichten  die  Autoren  an- 
nähernd gleich.  Wenn  ich  vorher  erwähne,  dass  in  etwa  einem 
Viertel  aller  Fälle  bei  der  Section  bzw.  dem  bei  Exstirpatio  recti 
herausgenommenen  Präparat  statt  der  vorher  gefühlten  einzigen, 
mehrere  annähernd  gleich  hochgradige  oder  wenig  differente  Ver- 
engerungen gefunden  werden,  die  meist  dicht  übereinander  sitzen, 
so  soll  damit  gesagt  werden,  dass  sich  die  Angaben  der  Autoren 
wahrscheinlich  auf  die  unterste  Stenose  bzw.  bei  breiterer  rohr- 
artiger Verengerung  auf  deren  unteres  Ende  beziehen. 

Perret  fand  unter  60  Fällen  diesen  Punkt 
4  mal  am  After  selbst, 
32  mal  unter  6  cm, 
14  mal  zwischen  6  und  9  cm, 
6  mal  am  üebergang  des  Rectums  ins  Colon. 

Esmarch  bezeichnet  ebenso  wie  Gosselin  die  obere  Grenze 
der  Analportion  als  Lieblingssitz  der  geschwürigen  Strictur  und 
erklärt  das  damit,  dass  sich  gerade  hier  die  untere  Grenze  der 
ulcerösen  Mastdarmschleimhaut  befände,  die  sich  wie  bei  allen 
Verletzungen  oder  Continuitätstrennungen  schleimhautbekleideter 
röhrenförmiger  Organe  (z.  B.  bei  Ruptura  urethrae)  besonders  stark 
narbig  zu  contrahiren  pflegen. 

Reber  setzt  als  bekannt  voraus,  dass  „die  gonorrhoischen 
Stricturen  tiefer  als  9  cm  oberhalb  des  Anus"  (S.  180),  und  dass 
„die  syphilitischen  Stricturen,  auch  wenn  sie  ringförmig  geworden 
sind,  ca.  4 — 5  cm  oberhalb  des  Anus  sitzen"  (S.  181).  Ich  bin 
mir  nicht  ganz  sicher,  woher  er  diese  Daten  nimmt,  da  auch  zur 
Zeit  eine  klinische  Unterscheidung  der  ätiologisch  verschiedenen 
Mastdarmulcerationen  noch  nicht  möglich  ist  und  histologische 
Untersuchungen  darüber  in  genügendem  Maasse  nicht  vorliegen. 
Bei  unserem  Material  von  Proktitis  ulcerosa  (ohne  ätiologischen 
Unterschied)  fand  sich 
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in  12  Fällen  keine  Strictur, 

„     1  Fall  begann  sie  unter  2  cm  über  dem  After, 

„  19  Fällen  2—3  cm, 

„37       „       3 — 6  cm, 

„     3       „       6 — 9  cm, 

„     3       „       9 — 10  cm  über  dem  After. 
Also    in    nur   6  Fällen  war  der  untere  Pol  der  strictuirenden 
Narbencontraction    höher   als   6  cm  gelegen.     Das   entspricht   an- 
nähernd dem  Perret'schen  Ergebniss. 

Wenn  wir  dazu  die  oben  skizzirten  anatomischen  Verhältnisse 
nehmen,  so  ergiebt  sich,  dass  in  der  That  Esmarch  Recht  hat, 
wenn  er  angiebt,  dass  die  Strictur  meist  an  der  Grenze  zwischen 
Rectum  pelvinum  und  Rectum  perineale  liegt.  Ich  nehme  gleich 
jetzt  vorweg,  dass  dies  auf  alle  Proktitisfälle  gemeinsam  Anwen- 
dung findet,  ob  sie  sich  nun  bei  der  folgenden  Untersuchung  als 
tuberculös  oder  luetisch  herausstellten  oder  ob  nach  der  Anamnese 
Dysenterie  oder  Gonorrhoe  als  ihre  Ursache  anzusprechen  war. 

Als  secundäre  pathologisch  -  anatomische  Verände- 
rung bei  Proktitis  ulcerosa  wäre  nach  der  Neigung  zur  Strictur- 
biidung  der  so  sehr  häufigen  Mastdarm  fisteln  Erwähnung  zu 
thun.  Sie  stellen  eine  sehr  regelmässige  und  die  Behandlung 
wesentlich  complicirende  Begleiterscheinung  des  fraglichen  Leidens 
dar.  Man  .ist,  wie  besonders  ältere  Autoren  es  thun,  leicht  ge- 
neigt, anzunehmen,  dass  ihre  Entstehung  mit  der  Stauung  der 
Fäcalmassen  oberhalb  der  Strictur  in  gewissem  Zusammenhang 
stehe,  als  käme  hier  die  Natur  sich  selbst  zu  Hülfe,  indem  sie 
unter  Umgehung  der  Strictur  für  die  Eiter-  und  Fäcalmassen  sich 
einen  neuen  Weg  durch  den  periproctalen  Raum  nach  aussen  bahne, 
ähnlich  wie  bei  Hemienincarcerationen  eine  Eothphlegmone  nach 
aussen  aufbricht  oder  eine  Gallenblase  bei  Choledochusverschluss 
ins  Duodenum  perforirt.  Das  ist  aber  wohl  nur  in  seltenen  Fällen 
so,  da  einerseits  häufig  Rectal-  und  Analfisteln  bei  völligem  Mangel 
einer  Strictur,  ja  bei  fast  gesunder  Rectalschleimhaut  entstehen, 
andererseits  auch  bei  vorhandener  Strictur  sehr  häufig,  sogar 
meist  die  innere  Mündung  der  Fistel  unterhalb  der  Strictur  in 
einem  etwas  tieferen  Ulcus  gefunden  wird.  Die  Rectalfisteln  ent- 
stehen bei  Proktitis  ulcerosa  demnach  durch  Perforation  tiefgehen- 
der Ulcerationen    der  Schleimhaut    durch    die  Muscularis    in    das 
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weitmaschige  periproktale  Gewebe.  Hier  bilden  sich  Abscesse,  die 
ihrerseits  wieder  an  anderer  Stelle  im  Rectum  oder  auch  nach 
aussen  aufbrechen  oder  als  solche  die  Patienten  ins  Krankenhaus 
bringen. 

Sehr  häufig  finden  sich  bei  Proktitis  ulcerosa  Hämorrhoiden 
der  inneren  oder  äusseren  Gruppe  der  Änalvenen,  ferner  vermisst 
man  als  Ausdruck  des  infectiösen  Processes  am  Anus  wohl  nur 
selten  die  Infiltration  der  regionären,  d.  i.  der  Leistendrüsen 
(Englisch),  die  oft  zu  beträchtlichen  derben  Bubonen  an- 
schwellen. 

Wenn  ich  jetzt  zur  Besprechung  der  histologischen  Befunde 
an  ulcerös-proktitischen  Mastdärmen  übergehe,  so  glaube  ich,  dies 
im  Zusammenhang  mit  der  vielumstrittenen  Frage  der  Aetiologie 
der  Erkrankung  thun  zu  müssen,  da  in  der  That  bei  Dingen,  die 
seitens  falls  aller  Autoren  mit  Lues,  Tuberculose,  Dysen- 
terie, Ulcus  molle  und  Gonorrhoe  in  engeren  Connex  ge- 
bracht werden,  fast  allein  die  histologische  Untersuchung  zu  einer 
gerechten  Beurtheilung  der  Grund noxen  führen  kann.  Der  Mangel 
an  einwandsfreien  histologischen  Daten  ist  es  wohl  auch  allein, 
der  so  ausserordentliche  Abweichungen  in  der  Meinung  der  klini- 
schen Beurtheiler  entstehen  Hess.  Histologische  Untersuchungen 
von  ulcerös-proktitischen  Mastdärmen  sind  freilich  schon  sehr  oft  ange- 
stellt worden.  Sie  krankten  aber  vor  Allem  (Rotter,  Kaufmarnn) 
an  dem  Uebelstande,  dass  es  sich  bis  vor  Kurzem  im  Wesent- 
lichen um  Leichenmaterial  handelte,  das  einerseits  bei  dem  lang 
hingezogenen  Verlauf  der  Erkrankung,  andererseits  aber  in  Folge 
der  localen  secundären  Einflüsse  im  Mastdarm  nur  selten  die 
ersten,  ätiologisch  wichtigsten  Veränderungen  einigermaassen  deutlich 
darbot. 

Ich  habe  schon  oben  angeführt,  dass  die  spontane  und  durch 
die  Patienten  aus  Angst  vor  der  jedesmaligen  Defäcation  künstlich 
begünstigte  Obstipation  mit  dem  langen  Verweilen  faulender  Koth- 
massen  in  dem  zuerst  vielleicht  rein  specifisch  erkrankten  Mast- 
darm, besonders  in  der  Gegend  des  internen  Sphincters  (Punkt  der 
Vorliebe. für  Stricturen)  secundäre  Veränderungen  (Decubitalnekrosen, 
ischämische  Herde,  Secundärinfectionen,  chronische  Entzündungs- 
processe  aller  Art)  entstehen  lassen  musste  und  unterhielt,  die 
auch    lange    nach  Ablauf   des  Grundleidens   noch   andauerten  und 
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nach  und  nach  die  aetiologisch  wichtigen  Unterschiede  in  der 
pathologisch-anatomischen  Textur  seiner  Producte  nivellirten.  Da- 
durch erklärt  sich  die  grosse  klinische  Aehnlichkeit,  wenn  nicht 
Gleichheit  von  Processen,  die  einen  sehr  verschiedenen  Ausgang 
hatten.  Das  wird  vielleicht  am  besten  durch  die  Erfahrung  be- 
leuchtet (Köster,  Nord  mann -Basel),  dass  selbst  klysmatische 
Geschwüre,  die  zunächst  nur  die  vordere  Wand  betrafen,  nach 
und  nach  völlig  in  das  Bild  der  diffusen  Proctitis  ulcerosa  über- 
gingen. 

Man  findet  makroskopisch  „bei  den  Sectionen  hochgradiger 
Stricturen  des  Mastdarmes  von  einem  specifischen  Charakter  nicht 
viel  mehr  ....  Es  sind  torpide,  von  Schwielen  umgebene,  zu 
Fistel bildungen  und  Stricturen  neigende  Versch wärungen  der 
Mastdarmschleimhaut  mit  Veränderungen,  wie  sie  bei  jedem  chro- 
nischen Geschwür  vorkommen  müssen,  wo  ein  so  hochgradiger 
localer  Reiz  (der  Secrete)  besteht."     (Sonnen bürg,  S.  713.) 

Deshalb  stützte  sich  vor  der  Aera  der  Rectumexcisionen  bei 
Proktitis  ulcerosa  die  aetiologische  Diagnose  im  Wesentlichen  auf 
anamnestische  Angaben  der  Kranken  oder  auf  Nebenbefunde  (lueti- 
sche Erscheinungen  des  2.  oder  3.  Stadiums,  Scheidentripper,  Lungen- 
pbthise),  die  zu  einem  Rückschluss  auch  auf  die  Grundlage  des 
Mastdarncleidens  fährten.  Am  öftesten  wurde  wohl  auch  damals 
schon  die  Lues  angeschuldigt.  In  der  umfassenden  statistischen 
Arbeit  Poelchen's  finden  sich  unter  219  ulcerös-proktitischen  96 
sicher  syphilitische  neben  nur  6  sicher  nicht  syphilitischen  Personen. 
Bei  einer  der  ersteren  war  Lues  histologisch  festgestellt  (Fall  von 
Küster). 

Als  Grundleiden  findet  man  ferner  häufig  Gonorrhoe  ange- 
geben. Kaufmann  glaubt,  dass  es  sich  bei  Proctitis  ulcerosa 
„vielfach  oder  sogar  meist  um  eine  gonorrhoische  Affection"  (S.  477) 
handele.  In  der  That  leiden  nach  Huber  ein  Viertel  aller  gonor- 
rhoischen Prostituirten  an  Mastdarm tripper.  Dagegen  stellt  Rotter 
die  Baer'sche  Angabe,  dass  sich  unter  700  gonorrhoischen  Prokti- 
tiden  nur  einmal  eine  Strictur  fand,  eine  Thatsache,  die  von  dem 
Gedanken  abbringt,  als  könne  die  Proktitis  ulcerosa,  für  welche  die 
Strictur  eine  so  charakteristische  Consequenz  bildet,  sehr  häufig 
auf  gonorrhoischer  Basis  entstehen.  Ponfick  endlich  hält  die 
Ulcerationen  des  Mastdarms  bei  Prostituirten  mit  erhaltenem  Anal- 
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ring  für  stets  durch  Coitus  praeternaturalis  entstanden,  eine  An- 
nahme, für  die  jeder  Beweis  fehlt. 

Dass  in  einzelnen  Fällen  auch  die  Tuberculose  (Rottcr, 
Eümmell,  Quenu  und  Hartmann)  und  die  Dysenterie,  wie  das 
Ulcus  molle  zu  typischen  Bildern  der  ulcerösen  Proktitis  führen 
können,  darüber  besteht  wohl  kein  Zweifel;  ob  aber  das  Gros  der 
zur  Behandlung  kommenden  Fälle  der  Lues  oder  der  Gonorrhoe 
zur  Last  zu  legen  ist,  das  kann  nur  die  histologische  Untersuchung 
an  einem  grösseren  Material  von  frischen  Krankheitsfällen,  wo  sich 
specifische  Verhältnisse  noch  finden,  also  an  exstirpirten  Därmen, 
entscheiden. 

Diesen  Weg  betrat  Rieder,,  im  Besitze  von  17  exstirpirten 
Mastdärmen.  £r  kam  dabei  zu  dem  auffallenden  Resultate,  dass 
bei  aufmerksamer  Betrachtung  der  Gefässe,  gerade  die  Venen  sehr 
häufig  Wandveränderungen  zeigen,  welche  eine  luetische  Aifection 
sehr  wahrscheinlich  machen.  Diese  Veränderungen  bestehen  im 
Wesentlichen  in  Wucherung  der  zwischen  Muscularis  und  Intima 
gelegenen  Wandschichte,  sowie  in  Infiltration  der  Media  und  in  peri- 
adventitiellen  Zellanhäufungen,  also  in  Processen,  wie  sie  als  das 
klassische  Bild  der  luetischen  Hirnarterienerkrankung  schon  von 
Lancereaux  und  Virchow  gesehen  und  beschrieben  wurden 
(Mauriac,  Paris  1889).  Ferner  fanden  sich  alle  diejenigen  Folge- 
erscheinungen der  Angoitis  syphilitica,  die  für  sie  charakteristisch 
sind:  vor  Allem  Verengung  und  schliessliche  Obturation  des  Lumens 
und  stete  Neubildung  von  elastischen  Membranen  nach  dem  Lumen 
zu ;  neben  den  Venen  Veränderungen  endlich  auch  miliare  und  grossere 
Gummen.  Merkwürdig  ist  an  den  Ried  er 'sehen  Befunden  die 
Thatsache,  dass  gerade  die  Venen  und  nicht  so  sehr  die  Arterien 
erkrankt  waren. 

Es  ist  naheliegend  anzunehmen,  und  von  Ried  er  auch  betont 
worden,  dass  diese  Beobachtung  sehr  für  eine  Infection  des  Mast- 
darms auf  dem  venösen  Wege  von  der  Scheide  her  spricht,  da, 
wie  oben  geschildert,  die  Gegend  des  Frenulum  und  der  hin- 
teren Commissur  der  Scheide  in  sehr  nahen  Beziehungen  des 
Venen  Verlaufs  gerade  mit  dem  unteren  Theile  des  Mastdarmes  steht, 
der  erfahrungsgemäss  an  ulcerösen  Processen  zuerst  erkrankt;  eine 
Ueberlegung,  die  ihrerseits  wieder  auf  die  Sonderstellung  des  weib- 
lichen   Geschlechts    in    der  Pathologie    der  Proktitis    ulcerosa   ein 


Zur  Pathologie  und  Therapie,  der  Proktitis  purulenta  und  ulcerosa.    355 

helles  Licht  wirft.  Die  Rieder'schen  Befunde  sprechen  also  mit 
grossem  Gewicht  dafür,  dass  luetische  Infection  wenigstens  häufig 
die  Ursache  für  die  Entstehung  von  Mastdarmgeschwüren  ist.  (Siehe 
aach  Schuchard,  Sonnenbarg.) 

Ich  komme  nun  zu  meinem  Material. 

Klinisch  fanden  sich  bei  unseren  Kranken  aetiologische 
Anhaltspunkte  bei  56  unter  75  Fällen  und  zwar  war  ein  Mann  an 
Proktitis  ulcerosa  erkrankt  im  Anschluss  an  Dysenterie,  7  Frauen 
litten  an  schwerer  Lungenphthise,  von  den  übrigen  48  Patienten 
hatten  39  sichere  Zeichen  noch  bestehender  oder  überstandener 
Lues,  19  waren  mit  einer  floriden  Gonorrhoe  behaftet,  davon 
9  ohne  zugleich  luetisch  zu  sein.  Bei  5  von  den  19  gonorrhoischen 
Frauen  fanden  sich  Gonokokken  im  Rectum  und  bei  5  von  den  7  . 
Tuberculosen  stellte  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  dos 
bei  der  Exstirpatio  recti  oder  der  Section  gewonnenen  Rectums 
Tuberculose  des  Mastdarms  als  Grundleiden  heraus. 

Zur  histologischen  Untersuchung  kamen  18  exstirpirte  Mast- 
därme (wenn  ich  die  Resultate  der  aus  Sectionen  gewonnenen 
Mastdarmuntersuchungen  vorläufig  bei  Seite  lasse).  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  wurde  in  10  Fällen  ausgeführt  von  Herrn 
Prof.  Benda,  Prosector  an  dem  städt.  Krankenhause  am  Urban. 
Elf  Präparate  untersuchte  ich  selbst.  In  den  3  Fällen,  die  auf 
diese  Weise  doppelt  untersucht  wurden,  deckten  sich  die  Ergeb- 
nisse vollkommen.  Die  genauen  histologischen  Befunde  der  18  Ob- 
jecto sind  am  Schlüsse  den  betreifenden  Krankengeschichten  bei- 
gefügt. 

Zwei  dieser  18  Präparate  zeigten  eine  sichere  Tuberculose 
mit  ausgebildeten  gefässlosen,  riesenzellenhaltigen,  central  theil weise 
nekrotischen  Tuberkeln,  viermal  bot  sich  das  bekannte  Bild  der 
chronischen  Entzündung  aller  Wandschichten  des  Mastdarms  mit 
fast  völliger  Zerstörung  mehr  oder  weniger  grosser  Parthien  der 
Schleimhaut  und  Muscularis  etc.,  ohne  dass  sich  in  irgend  einer 
Hinsicht  (Tuberkelbacillen  im  Gewebe,  —  Gefäss Veränderungen 
irgend  welcher  Art,  —  charakteristische  Zellanhäufungen,  —  Spi- 
rochaotennachweis)  ein  ätiologischer  Anhaltspunkt  gewinnen  liesse. 
Dagegen  lautete  in  einem  dieser  vier  Fälle  die  Anamnese  (IV,  3) 
so  belastend  für  Lues,  dass  vom  klinischen  Standpunkte  aus  die- 
selbe sicher  als  veranlassendes  Moment  anzusprechen  ist. 
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In  den  übrigen  12  Fällen  bot  das  histologische  Bild  in  vielen 
Punkten  Gemeinsames  dar.  Hier  soll  nur  das  Wesentlichste  auf- 
gezählt Werden. 

Zunächst  findet  man  als  allen  Fällen  ausgebildeter,  mit  Strictur 
complicirter  Proktitis  ulcerosa  (auch  z.  B.  den  tuberculösen)  durch- 
aus Gemeinsames  das  auf  weite  Strecken  zu  verfolgende  Fehlen 
der  Schleimhaut.  Die  wallartig  hervortretenden  Inseln  noch  vor- 
handener Mucosa  sind  durch  entzündliche  Infiltration  und  reich- 
liche Neubildung  derber  Bindegewebsbalken,  wie  auch  hier  und  da 
durch  atypische  Wucherung  der  Drüsenschläuche  stark  verdickt, 
oft  ganz  den  Bau  von  fibrösen  Polypen  zeigend  (Elephantiasis  recti, 
Rose).  Der  Grund  der  Geschwüre  wird  gebildet  von  derben  Lagen 
festen  Bindegewebes,  das,  in  die  Reste  der  Muscularis  eingesprengt 
und  eingekeilt,  in  derben  Massen  den  Hauptantheil  der  Dannwand 
ausmacht.  Es  setzt  sich  in  das  periproktale  Gewebe  continuirlich 
fort,  indem  es  hier  die  radiären  Fasern  verstärkt,  aber  auch  in 
mächtigen  Zügen  regellos  das  periproktale  Fettgewebe  durchzieht. 
[Jeberall  zwischen  diesen  Bindegewebszügen  finden  sich  flächen* 
hafte  oder  diffuse  entzündliche  Infiltrate,  die  sich  zumeist  aus  poly- 
morphkernigen Leukocyten  und  Lymphocyten  zusammensetzen, 
jedoch,  dem  Charakter  der  AflFection  als  chronisch-entzündlichem 
Processe  entsprechend,  reichliche  Beimischung  von  grösseren  mono- 
nucleären  granulirten  Mastzellen  enthalten. 

Während  die  Ge fasse  in  den  sechs,  oben  ausgesonderten 
Fällen  im  Grossen  und  Ganzen  keine  wesentlichen  Veränderungen 
zeigen,  besonders  nicht  in  den  beiden  Fällen  von  Tuberculose, 
finden  sich  in  der  Wand  der  12  anderen  Recta  Gefässalterationen 
in  mehr  oder  minderer  Intensität  und  das  ist  der  Grund,  warum 
ich  sie  von  der  ersten  Gruppe  getrennt  bespreche.  Vor  Allem 
sind  es  auch  hier  wie  bei  Rieder  die  Venen,  welche  in  ganz  auf- 
fallender Weise  ergriffen  sind.  Von  leichten  Verdickungen  der  In- 
tima,  deren  Höhe  (von  der  innersten  Lamina  fenestrata  an  ge- 
rechnet) ausserordentlich  schwankt,  bis  zu  völligem  Verschluss  des 
Gefässes  durch  Endophlebitis  obliterans  zeigen  sich  alle  Varianten. 
Viele  Venen  findet  man  neben  ihrer  Arterie  im  histologischen  Bilde 
fast  nur  durch  Imprägnation  des  Gewebes  mit  einem  der  Elastin- 
färbemittel  (Fuchselin- Weigert,  Safranelin  etc.),  welche  die  zumeist 
gut  erhaltenen,  häufig  gewucherten  und  an  Zahl  vermehrten  elasti- 
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sehen  Ringe  der  Media  aufzeigt.  An  anderen  Stellen  ist  nicht  die 
ganze  Wand  diffus  verdickt,  sondern  ein  Abschnitt  des  Intima- 
querschnittes  ist  in  besonderem  Maasse  gewuchert  und  hängt  nun 
auf  dem  Querschnitt  wie  ein  grosser  obturirender  Polyp  in  das 
Lumen  der  Vene  hinein.  Auch  die  Media  ist  häufig  betroffen.  Sie 
ist  dann  mit  Leukocyten  durchtränkt  und  durch  dicke  Lagen  von 
faserigem  Bindegewebe  verstärkt.  Diese  Veränderungen  der  Venen- 
wand betreffen  in  vielen  Präparaten  nur  die  Venen  mittleren  Calibers, 
während  die  präcapillaren  und  kleinen  Venen  sich  zumeist  nur 
durch  eine  sehr  reichliche  periadventitielle,  mantelartig  den  Verlauf 
der  Gefässe  begleitende  zellige  Infiltration  auszeichnen.  Solche  peri- 
adventitiellen  Zellanhäufungen,  meist  aus  mono-  und  polynucleären 
Leukocyten  bestehend,  fehlen  in  vielen  Präparaten  nicht  einem 
Gefäss.  Diese  Verhältnisse  geben  dem  histologischen  Bilde  ein 
so  eigenartiges  Gepräge,  dass  sie  sich  von  den  übrigen  sechs 
Mastdarmpräparaten  auf  den  ersten  Blick  sehr  markant  unter- 
scheiden. Dazu  kommen  dann  noch  andere. Befunde,  welche  einer- 
seits der  Diagnose  eine  bestimmte  Richtung  geben,  andererseits 
aber  auch  die  beschriebenen  Venenwandveränderungen  sehr  bestimmt 
als  ätiologisch  gleichartige  Vorgänge  charakterisiren. 

Im  Gegensatz  zu  den  Rieder'schen  Befunden  sind  meine 
Präparate  nämlich  an  einigen  Stellen  geradezu  voll  von  typischen 
Inetisch-arteritiischen  Bildern  aller  Art  und  Form  (Bndarteriitis 
obliterans,  Mesarteriitis  mit  Schwund  der  elastischen  Faseruug  im 
Bereiche  der  Infiltrationsherde,  periarteriitische  Infiltrationen).  Nie- 
mand wird  zweifeln,  dass  diese  Processe  an  den  Arterien  der 
Lues  zuzurechnen  sind.  Bestätigt  wird  diese  Annahme  durch 
das  Vorhandensein  von  miliaren  und  grösseren  Gummiknoten 
von  sowohl  typischem,  als  auch  von  durch  den  seeundären 
chronischen  Entzündungsprocess  stark  zerstörtem  und  compli- 
cirtem  Bau. 

In  einem  Präparat  fand  sich  in  einem  paraarteriellen  Gummi- 
knötchen  eine  Gruppe  von  ovoiden  diffuskemigen  Riesenzellen,  wie 
ich  sie  in  gleicher  Menge  bisher  nur  in  der  Wand  eines  luetischen 
Aortenaneurysmas  gesehen  habe.  Die  Tbatsache,  dass  in  meinen 
Präparaten  gummöse  Infiltrate  und  Arteriensyphilis  nur  da  vor- 
kommen, wo  sich  auch  die  beschriebenen  Venenveränderungen  in 
mehr  oder  minder  deutlicher  Intensität  finden,  spricht  deutlich  für 
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die  Richtigkeit  der  Rieder'schen  Annahme,  dass  es  sich  auch  bei 
dieser  Venenerkrankang  um  syphilitische  Producte  handelt. 

Ich  halte  nach  Obigem  den  histologischen  Beweis  für  erbracht, 
dass  es  sich  in  12  von  den  18  untersachten  Recta  um  Lues 
handelt. 

Stellen  wir  nun  im  Folgenden  die  anamnestischen  Angaben 
der  Patienten  nebst  den  Ergebnissen  der  klinischen  Untersuchung 
denen  der  histologischen  Methode  gegenüber,  so  ergiebt  sich: 


Rec.-No. 

Anamnese  und  Befund 
sprechen  für 

Histologisches  Ergebniss 

1 

449/90 

? 

Tuberculose 

2 

223/91 

Lues 

Lues 

3 

1402/91 

do. 

unsicher,  keine  Tuberculose 

4 

918/93 

Tuberculose 

Tuberculose     * 

5 

2002/96 

V 

Lues 

6 

1029/96 

? 

do. 

7 

1624/97 

Gonorrhoe,  nichts  Luetisches 

do. 

8 

1178/00 

do. 

do. 

9 

2120/00 

? 

do. 

10 

1492/00 

Tuberculose?  Gonorrhoe? 

unsicher,  keine  Tuberculose 

11 

865/01 

? 

fehlt 

12 

774/01 

Lues 

Lues 

13 

890/03 

V 

unsicher,  keine  Tuberculose 

14 

281/04 

Lues 

Lues 

15 

629/04 

? 

unsicher,  keine  Tuberculose 

16 

3217/04 

Lues 

Lues 

17 

637/04 

? 

do. 

18 

717/05 

? 

do. 

19 

1398/06 

? 

do. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die  Anamnese 
und  der  klinische  Befund  zwar  sehr  häufig  auf  die  richtige  Aetio- 
logie  des  Leidens  schlicsscn  lassen,  dass  aber  doch  Irrthömer  unter- 
laufen und  dass,  wie  es  ja  auch  bezüglich  anderer  (z.  B.  Sections- 
befund)  bekannt  ist,  die  Lues  sehr  häufig  in  der  tertiären  Periode 
zu  Erkrankungen  Anlass  giebt,  nachdem  ihre  Acquisition  längst 
vergessen  ist  und  Rückstände  früherer  Localisationen  verschwunden 
sind.  Die  Lues  spielt  danach  bei  der  Proktitis  ulcerosa 
eine  viel  grössere  ätiologisch  wichtige  Rolle,  als  die  ob- 
jective  klinische  Untersuchung  vermuthen  lässt. 

Wie  wenig  vollständig  die  anamnestischen  Angaben  bei  Sexual- 
erkrankten sind,  wissen  wir  ja  schon  lange  und  werden  täglich 
von  Neuem  davon  unterrichtet,  dass  Indolenz,   Vergesslichkeit  und 
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bewQSste  Unwahrheit  vieler  Patienten,  uns  nur  einen  Theil  der 
«berstandenen  Sexualinfectionen  zu  Gehör  kommen  lassen  (Blaschko 
1907).  Natürlich  bin  ich  andererseits  weit  davon  entfernt,  die 
Lues  in  allen  Fällen  von  unklarer  Aetiologie  der  Proktitis  ulcerosa 
als  auslösende  Erkrankung  anzuschuldigen.  Vielmehr  finden  sich 
immer  einige  Fälle,  in  denen  die  Aetiologie  absolut  unklar  bleibt, 
wie  z.  B.  Fall  II,  4,  in  dem  es  sich  um  eine  Virgo  intacta  han- 
■delte,  die  keine  Zeichen  von  Tuberculose  bot  und  die  keine  Dysenterie 
<]urchgemacht  hatte.  Schliesslich  hatte  sie  auch  kein  rectales 
Trauma  (Klysmaverletzung  oder  dergl.)  erlitten.  Sie  ist,  nebenbei 
bemerkt,  eine  der  wenigen  Personen,  bei  denen  die  einfache  Colosto- 
iDie  zur  Heilung  führte  und  eine  von  denen,  die  keine  Strictura 
recti  hatte.  Eine  weitere  Patientin  (I,  21)  ist  hier  ebenfalls  zu 
fiennen,  bei  der  die  ätiologische  Anamnese  absolut  negativ  ausfiel 
«nd  die  neben  völlig  negativer  Untersuchung  auf  Reste  von  Gonor- 
rhoe, Lues,  Tuberculose  oder  Dysenterie  ein  ebenfalls  intactes 
Hymen  besass. 

Was  aber  auch  die  Aetiologie  im  Einzelfalle  bei  Proktitis  ulce- 
rosa sein  mag,  das  eine  geht  aus  den  gegebenen  Erfahrungen  her- 
vor, dass  sie  sich  auf  dem  Höhepunkt  der  Erkrankung,  wenn  ein- 
mal tiefergehende  Geschwüre,  Stricturen  oder  Fisteln  da  sind,  aus 
<lem  klinischen  Untersuchungsbefund  nur  selten  wird  eruiren  lassen, 
<lass  weder  die  Form  der  Geschwüre  oder  die  Höhe  der  Strictur 
oder  sonstige  Befunde  am  Mastdarmleiden  selbst  uns  vorherhand 
Anhaltspunkte  für  eine  ätiologische  Diagnose  geben,  dass  also 
die  Proktitis  ulcerosa  eine  klinisch  ziemlich  einheitliche, 
aber  ätiologisch  inconstante  Erkrankung  ist. 

n.  Therapie  der  Proktitis  purulenta  und  ulcerosa. 
Die  Behandlung  der  stricturirenden  Mastdarmver- 
schwärungen  ist  in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten  mehrfach 
Gegenstand  der  Discussion  gewesen.  Vor  Allem  brachte  Schede 
1896  durch  die  Publication  seiner  ersten  9  Fälle  von  Resectio  recti 
die  Frage  der  radicalen  operativen  Behandlung  in  Fluss,  nachdem 
vorher  schon  Knecht,  Körte,  Israel  und  Sick  ulceröse  Recta 
in  toto  exstirpirt  hatten.  Die  erste  Rectumresection  bei  Proktitis 
ulcerosa  ist  meines  Wissens  im  Jahre  1885  von  Israel  gemacht 
worden.     Später   glaubte  Sonnenburg  (1897)    in  seiner   Recto- 
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tomia  externa  einen  Weg  gefunden  zu  haben,  der  schonender  zu 
dem  gleichen  Ziele  der  Entfernung  alles  erkrankten  Gewebes  fähren 
sollte.  Andere  meinten  mit  einer  medicaroentösen  allgemeinen  oder 
looalen  Therapie  auskommen  zu  können,  wieder  andere  glaubten 
in  der  alleinigen  Ableitung  der  stets  zu  neuen  Entzündungen  und 
Recidiven  Anlass  gebenden  stagnirenden  Kothmassen  durch  einen 
Anus  praeternaturalis  ilracus  oder  auch  coecalis  Abhülfe  und 
Heilung  schaffen  zu  können,  eine  Methode,  bei  der,  wie  Rot t er 
meint,  die  Patienten  für  ihr  Leiden  ein  Anderes  in  der  Incon- 
tinentia alvi  eintauschten,  ohne  doch  das  erste  ganz  los  zu  werden. 
Daher  schlug  Bacon  eine  Enteroanastomose  zwischen  dem 
infrastricturären  Theil  des  Rectum  und  dem  gesunden  Colon  sig- 
moideum  vor,  ein  Verfahren,  das  Rot t er  nnd  Kelly  durch  Quer- 
trennung des  S  römanum  und  End-an-Seit*£inpflanzung  des  proxi- 
malen Colonstumpfes  in  den  analen  Theil  des  Rectum  noch  aus- 
zubilden versuchten.  Die  so  operirten  Fälle  sind  an  Zahl  noch 
klein  und  ihre  Dauerresultate  zum  Theil  nicht  befriedigend.  Auch 
ist  es  nach  unseren  Erfahrungen  mit  der  einfachen  Colostomie 
nicht  erlaubt,  anzunehmen,  dass  bei  schwer  veränderten  Mastdärmen 
und  weit  hinaufreichenden  ulceröscn  Process  durch  die  alleinige 
Ableitung  der  Fäcalmassen  eine  Heilung  der  Proktitis  sich  öfter 
als  spontan  einstellt.  Andererseits  scheint  für  die  Vornahme  einer 
localen  Behandlung  mit  Adstringentien  die  Anlage  eines  Anus 
iliacus  immer  noch  bequemer  als  die  Schaffung  eines  im  Körper 
verborgenen  blind  endigenden  Hohlraumes.  Femer  liegt  die  Be- 
fürchtung sehr  nahe,  dass  der  im  Körper  zurückbleibende  erkrankte 
Mastdarm  die  gesunde,  mit  ihm  in  so  nahen  Connex  gebrachte  Colon- 
schleimhaut  nun  auch  noch  inficire.  Herr  Geh.-Rath  Körte  theilte  mir 
mit,  dass  er  kürzlich  eine  Patientin  untersucht  hat,  bei  welcher  von 
anderer  Seite  vor  mehreren  Jahren  eine  Recto-sigmoideostomie  ge- 
macht worden  war.  Nach  der  Operation  war  nur  für  einige 
Monate  eine  Besserung  eingetreten,  dann  hatten  allmählich  die 
alten  Beschwerden  wieder  begonnen,  welche  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung sehr  hochgradig  waren.  Die  vorgeschlagene  Colostomie 
wurde  abgelehnt.  Dazu  kommt  noch  als  wichtiger  Punkt,  dass 
sich  sehr  selten  ein  genügend  langer,  relativ  gesunder  unterer  Ab- 
schnitt des  Rectums  vorfindet,  welcher  die  Einpflanzung  des  oberen 
Darmendes    mit  exacter  Naht  gestattet.     Wir  hatten  bisher  keinen 


Zur  Pathologie  and  Therapie  der  Proktitis  parulenta  and  ulcerosa.   361 

derartigen  Fall.  Jedenfalls  bleiben  weitere  Versuche  mit  der 
Sigmoideoproctostomie  abzuwarten,  ehe  man  ein  Erfahrungsurtheil 
über  dieselbe  abgeben  kann.  Herr  Körte  hat  aus  den  angeführten 
Gründen  diese  Operation  bisher  nicht  versucht. 

Was  die  Wahl  unter  den  einzelnen  Methoden  der  Be- 
handlung anbelangt,  so  wird  man  sich  damit  nach  dem  einzelnen 
Fall  richten  müssen,  und  zwar  werden  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  schwereren  weit  ausgedehnten  Ulcerationen,  von  perl- 
proktalen  Abscessen,  Fistelgängen,  Ileussymptomen,  der  Allgemein- 
zustand des  Patienten,  ferner  vor  Allem  das  Fehlen  oder  Dasein 
einer  Strictur  unser  Handeln  in  dieser  Richtung  beeinflussen 
müssen. 

Bevor  ich  auf  diese  Frage  der  Indicationsstellung  näher  ein- 
gehe, möchte  ich  zunächst  im  Folgenden  über  die  Resultate  der 
Behandlung  bei  unserem  Materiale  berichten.  Ich  habe  es  in  vier 
Gruppen  eingetheilt:  1.  in  die  nur  medicamentös,  ohne  grösseren 
chirurgischen  Eingriff  behandelten  Fälle;  2.  in  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  zur  Ableitung  der  Fäcalien  von  der  erkrankten  Stelle  ein 
Anus  praeternaturalis  angelegt  werde;  3.  ip  die  mit  Recto- 
tomie  oder  einem  ähnlichen  Eingriff  behandelten;  4.  in  diejenigen 
Fälle,  bei  denen  das  erkrankte  Rectum  exstirpirt  wurde. 

Auf  diese  4  Gruppen  entfallen: 


! 

'        Behandlungsweise 

1 

Anzahl 

An  Phthise, 

Amyloid,  Ulcus- 

perforation 

gestorben 

Bei  der 

Ent- 
lassung 
geheilt 

Dauer- 
heilung 
(1  Jahr) 

1. 
2. 
3. 
4. 

Spülungen,  Bougiren  eto. 
Anus  praeternaturalis 
Rectotomie 
Exstirpatio  recti 

24 

17 
15 
19 

9 
5 
4 
0 

2 

5 

5 

17 

2 
5 
3 
9 

75 

17 

27 

17 

Zur  ersten  Gruppe  der  conservativ  behandelten  Patienten 
gehören  einmal  diejenigen,  deren  Allgemeinzustand  einen  chirurgi- 
schen Eingriff  nicht  mehr  gestattete,  dann  die  Fälle,  deren  Local- 
befund  ein  so  ungünstigen  und  weit  ausgedehnter  war,  dass  man 
nicht  annehmen  konnte,  mit  einem  der  radicaleren  Verfahren  eine 
Heilung  zu  erzielen,  endlich  diejenigen,  welche  einen  chirurgischen 
Eingriff  ablehnten.     Dazu   kommen    dann    noch  zwei  Fälle,    deren 
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Rectalerkrankung  noch  so  in  den  ersten  Anfängen  war,  dass  roaiv 
hoffen  konnte,  sie  auf  rein  medicamentösem  Wege  zu  beseitigen. 
Es  ist  das  einmal  der  unter  I,  29  aufgeführte  Patient  J.  Co.,  von 
dem  oben  S.  342  schon  einmal  die  Rede  war.  Seine  Erkrankung 
bestand  in  einer  nicht  ulcerösen,  sondern  rein  eitrigen  Form  der 
Proktitis  und  Colitis,  die  aber,  abgesehen  hiervon,  durchaus  die 
Symptome  der  Proktitis  ulcerosa  bot.  (Eitriger  Äusfluss  aus  den> 
Mastdarm,  Obstipationen  wechselnd  mit  schweren  Diarrhöen.)  Die 
Schleimhaut  war  stark  geröthet,  mit  Eitermassen  belegt.  Der 
Patient  wurde  7  Wochen  lang  mit  Argentumspülungen  des  Dick- 
darms, sowie  mit  Application  von  Wismuthaufschwemmungen  und 
internen  Wismuthgaben  behandelt.  Er  wurde  mit  geregelten  Darm- 
functionen  entlassen  und  stellte  sich  nach  einem  Jahr  mit  gesunder 
Mastdarmschleimhaut  und  als  völlig  beschwerdefrei  wieder  vor.  — 
Der  zweite  hierher  gehörige  Patient  C.  Hi.  (I,  6)  wies  einen  fast 
buchstäblich  gleichen  Verlauf  seiner  Erkrankung  auf.  Auch  er 
war  nach  mehrwöchiger  Anwendung  von  Spülungen  und  leichten 
Aetzungen  des  Mastdarmes  völlig  hergestellt,  behielt  aber  einen 
Reizzustand  des  ganzen  Dickdarms,  der  sich  dadurch  manifestirte^ 
dass  dessen  Muscularis  sich  in  dauernder  tonischer  Contraction 
befand.  Man  konnte  den  Dickdarm  in  seinem  ganzen  Verlaufe 
bis  zum  Cöcum  als  derben,  daumendicken  Strang  durch  die  Bauch- 
decken fühlen,  dem  Finger  wurde  beim  Eingehen  in  den  After  ein 
überall  gleicher  elastischer  Widerstand  seitens  der  mit  weicher^ 
glatter  Schleimhaut  bedeckten,  aber  fest  contrahirten  Mastdarm- 
wand entgegengesetzt. 

Diese  beiden  Fälle  sind  unter  den  24  nicht  operativ  be- 
handelten Fällen  die  einzigen,  bei  denen  man  von  einer  Heilung 
sprechen  kann,  wobei  allerdings  betreffs  der  Dauerheilung  auch 
Zweifel  bestehen  bleiben. 

Im  Uebrigen  muss  man  bei  der  nicht  operativen  Behandlung 
derProctitis  ulcerosa  unterscheiden  zwischen  Behandlung  der  Ulcera- 
tionen  und  der  Behandlung  der  Stricturen,  soweit  solche  vorliegen. 
Jedenfalls  hindert  das  Vorhandensein  einer  Strictur  die  Heilung  der 
Clcerationen  sehr  wesentlich.  Deshalb  ist  erst  an  die  Beseitigung 
der  Strictur  zu  gehen.  Dies  geschieht  von  Alters  her  mit  Bougies, 
die  in  das  After  eingeführt  werden,  durch  die  entweder  in  einer 
Sitzung   in    Narkose    die    schnelle  Dilatation    der   Strictur    vorge- 
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nommen  oder  auch  durch  langsameres  Vorgehen  in  mehreren 
Sitzungen  eine  Erweiterung  erzielt  wird.  Immerhin  muss  man  bei 
der  Bougirung  vorsichtig  sein,  dass  man  nicht  durch  ein  zu 
brüskes  Verfahren  bei  hochsitzenden  Stricturen  ein  Zerreissen  der 
ganzen  Mastdarmwand  riskirt.  Die  Folge  davon  ist  natürlich  eine 
tödtliche  Perforationsperitonitis.  Diesen  Ausgang  erlebten  wir  in 
2  Fällen  (1,  8;  II,  11).  Beide  Male  waren  es  die  Patientinnen 
selbst,  die  sich  auf  diese  Weise  nach  der  Entlassung  bzw.  vor  der 
Aufnahme  den  Mastdarm  sprengten. 

Ob  bei  der  Dilatation  der  Strictur  mittels  Bougies  lediglich 
mechanische  Momente  in  Betracht  kommen  oder  ob,  wie  Boas 
meint,  die  durch  den  Fremdkörperinsult  gesetzte  locale  Hyperämie 
es  ist,  die  auf  die  starren  Bindegewebsmassen  fibrolytisch  einwirkt, 
sie  gewissermaassen  erweicht,  bleibe  dahingestellt.  Letztere  Annahme 
hat  Angesichts  der  neuen  Bier'schen  Hyperämisirungsmethoden  zur 
Mobilirung  versteifter,  d.  h.  durch  bindegewebige  Adhäsionen  ver- 
lötheter  Gelenke  und  deren  Erfolge  Einiges  für  sich.  Doch  sehe  ich 
nicht  ein,  wie  Boas  daraus  den  Schluss  ziehen  kann,  dass  man  die 
BoQgies  deshalb  möglichst  kurze  Zeit  liegen  lassen  soll.  Wir  haben 
im  Gegentheil  immer  danach  gestrebt,  die  Bougies  wenigstens  eine 
Viertelstunde  oder  länger  bis  zu  vielen  Stunden  nach  der  Ein- 
führung liegen  zu  lassen,  in  der  Erwägung,  dass  jede  neue  Bou- 
girung dem  Patienten  neue  Schmerzen  bringt,  und  man  so  mit 
wenigen  Manipulationen  auskommt.  Wir  benutzen  eine  der  Credo-, 
sehen  ähnliche  Form  von  gestielten  kolbenförmigen  Hartgummi- 
Boagies,  die  soweit  eingeschoben  werden  können,  dass  das  Bougie 
selbst  in  der  Strictur  liegt,  während  sich  der  Drahthandgriff  im 
After  befindet.  Die  älteren  walzenartigen,  langen,  stiellosen  Bougies 
werden  von  den  Patienten  deshalb  schwer  längere  Zeit  vertragen, 
weil  der  After  auf  länger  dauerndes  Einlegen  dicker  Stäbe  bei 
vielen  Personen  mit  schmerzhaften  Sphinctercontractionen  antwortet 
(Esmarch,  Kümmell  u.  A.),  sodass  die  Patienten  den  Bougi- 
rungen  oft  mit  grosser  Angst  entgegensehen.  Und  gerade  das  soll 
thunlichst  vermieden  werden,  da  es  nur  ausserordentlich  selten 
gelingt,  durch  eine  mehrwöchige  oder  mehrmonatige  Bougirkur  eine 
Strictur  dauernd  zu  beseitigen,  die  Patienten  vielmehr  nach  der  Ent- 
lassung sich  selbst  in  kurzen  oder  längeren  Zwischeräumen  bougiren 
müssen.     Diese  Erfahrung   haben  viele  Autoren    gemacht,    und    es 
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ist,  wie  Rotter  meint,  auch  natürlich,  dass  einProcess,  dessen  wesent- 
licher Antheil  in  steter  Neubildung  von  sich  später  contrabirendem 
Narbengewebe  besteht,  durch  eine  noch  so  lange  Bougirkur  nicht  be- 
seitigt wird,  sondern  immer  wieder  beim  Aussetzen  derselben  recidivirt. 

unsere  Bougies  (Körte)  weichen  von  der  ursprünglichen  Form 
der  Cr6d6'schen  darin  wesentlich  ab,  dass  sie  eine  nach  der 
Spitze  zu  im  Ganzen  conisch  verlaufende  Form  haben,  sodass  sie 
in  ihrem  vorderen  gegen  das  hmtere  Drittel  um  zwei  der  üblichen 
Bougienummern  differiren,  wodurch  sich  der  Vortheil  ergiebt,  dass 
man  statt  dreier  nur  ein  Bougie  gebraucht,  das  man  je  nach 
Bedarf  mehr  oder  weniger  weit  einschiebt.  Um  das  zu  weite  Ein- 
dringen in  das  Rectum  oder  gar  das  Entschlüpfen  der  Bougies  in 
den  suprastricturären  Theil  des  Rectums  zu  verhüten,  ist  am  Ende 
des  Handgriffs  der  Draht  in  einen  starken  Ring  umgebogen. 

Immerhin  kommt  es  auch  bei  unseren  Bougies  nicht  ganz  selten 
vor,  dass  die  Patienten  auf  die  Bougiesitzungen  immer  wieder  mit 
neuen  Entzündungen,  neuen  Abscessbildungen  und  Fisteln  reagiren, 
sodass  wir  uns  sogar  einige  Male  gezwungen  sahen,  die  Bougir- 
kur für  längere  Zeit  abzubrechen  oder  auch  ganz  aufzugeben. 

Während  der  Bougirkur  und  je  nach  Verlauf  auch  noch  später 
wird  die  erkrankte  Mastdarmschleimhaut  behandelt.  Es  geschieht 
dies  am  besten  durch  Spülungen  mit  leicht  antiseptischen  und 
adstringirenden  Lösungen,  deren  Hauptwerth  wohl  in  der  Fort- 
schaffung des  scharfen,  ätzenden  Geschwürssecrets  und  in  der  Er- 
weichung und  Ausschwemmung  der  stagnirenden  Eothmassen  be- 
steht. Letzterem  Bestreben  kann  man  durch  leichte  Abführmittel, 
am  besten  Ricinusgaben  oder  kleinere  Dosen  leichter,  pflanzlicher 
Purgantien  nachhelfen.  Vor  stärkeren  Drasticis  muss  man  sich 
hüten,  da  die  Patienten  darauf  leicht  mit  schwerstill  baren  Diarrhöen 
antworten  (Esmarch,  S.  102).  Tiefliegende  (Jlcerationen  kann  man 
auch  mit  dem  Paquelin  verschorfen  oder  mit  Jodoformpulver  leicht 
bepudern.  Dauernde  Erfolge  hat  man  bei  einigermaassen 
ausgedehnten  geschwürigen  Processen  mit  keiner  dieser 
Maassnah men.  Allerdings  erreicht  man  durch  Beseitigung  der 
Stricturbesch werden  und  durch  Einleitung  besserer  Stuhlverhältnisse 
oft  bei  längerem  Aufenthalt  der  Patienten  in  dem  Krankenhause  eine 
wesentliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  des  Ernährungs- 
zustandes.    Wie    viel    aber   davon  auf  Rechnung  der  besseren  Er- 


Zar  Pathologie  and  Therapie  der  Proktitis  paralenta  and  ulcerosa.   365 

nährung  und  des  geregelten  Lebens  der  Patienten  im  Erankenhause 
oder  auch  lediglich  der  längeren  Bettruhe  zu  setzen  ist,  bleibe 
dahingestellt.  Die  Ulcerationen  im  Mastdarm  heilen  in  der  Regel 
nicht  vollkommen  aus,  sie  werden  im  günstigsten  Falle  gebessert, 
und  die  Strictur  ist  bald,  wenn  die  Patienten  wieder  unter  ihren 
alten  Lebensbedingungen  sind,  das  fortgesetzte  Bougiren  vernach- 
lässigen etc.  ebenso  schlimm  wie  vorher.  Eine  antiluetische  Kur 
wurde  Anfangs  einige  Male  unternommen  (Schmierkur,  Jodkali, 
Zittmann).  Sie  hat  aber  niemals  einen  Erfolg  gegeben.  Denn 
die  Geschwöre  werden  durch  den  Reiz  der  retinirten  Fäcalien  und 
Secrete  unterhalten,  gleichgültig,  ob  sie  ursprünglich  auf  luetischer 
oder  anderweiter  Basis  entstanden  waren.  Immerhin  hat  eine 
antiluetische  Behandlung  wohl  hier  und  da  auf  das  Allgemein- 
befinden des  Patienten  einen  günstigen  Einfluss  gehabt. 

Von  unseren  24  nicht  operirten  Fällen  haben  wir  eine  Heilung 
nur  bei  den  oben  ausführlich  besprochenen  Fällen  I,  6  und  24  er- 
zielt. Von  den  übrigen  22  gingen  6  aussichtslos  eingelieferte 
Patientinnen  in  den  ersten  Tagen  des  Erankenhausaufenthaltes  an 
Peritonitis  (3)  oder  Erschöpfung  [Amyloid]  (3)  zu  Grunde.  Die 
Peritonitis  erfolgte  einmal  (Fall  8)  nach  ausserhalb  gesetzter 
Bougierperforation  des  Mastdarms,  einmal  (Fall  7)  nach  Durch- 
bruch eines  periproctitischen  Abscesses  in  die  Bauchhöhle,  einmal 
(Fall  18)  wurde  kein  Ausgangspunkt  derselben  nachgewiesen.  Ein- 
mal ferner  erfolgte  der  Tod  in  Folge  Perforation  eines  verjauchten 
Ovarialcarcinoms  (vom  Rectum  her  inficirt)  in  die  Bauchhöhle 
(Fall  4)  und  einmal  erlag  eine  Patientin  einem  Erysipel,  das  von 
Excoriationen  am  After  ausging.  Von  den  übrigen  14  Patientinnen 
hatten  6  keine  Strictur.  Eine  von  diesen  wies  nach  fünfmonatiger 
Behandlung  ein  deutliche  Besserung  ihrer  Ulcerationen  auf,  während 
die  anderen  z.  Th.  nach  mehreren  Monaten  fast  mit  dem  Aufnahme- 
befund entlassen  wurden.  Dagegen  wurde  bei  sämmtlichen  8 
übrigen  die  Strictur  wesentlich  erweitert,  bezw.  behoben,  während 
die  Ulcerationen  kaum  gebessert  wurden. 

Das  liegt  sicher  zum  Theil  wenigstens  daran,  dass  die  Geschwüre 
immer  wieder  dem  von  oben  herunterlaufenden  eitrigen  Secret  und 
den  immer  von  Neuem  sie  benetzenden  Eothraassen  ausgesetzt  sind. 

Deshalb  hat  man  von  der  Schaffung  eines  Anus  praeter- 
naturalis (2.  Gruppe  der  Patienten)  viel  Günstiges  erhofft.     Man 
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hatte  den  Anus  praeternaturalis  zuerst  nur  bei  solchen  Fälle» 
gesetzt,  die  unter  den  Erscheinungen  des  Ileus  in  die  Behandlung 
gekommen  waren,  bei  denen  also  die  über  der  engen  Strictur  ge- 
häuften harten  Eothmassen  die  Passage  von  oben  völlig  oder  nahezu 
völlig  verlegt  hatten.  Man  hatte  dann  bei  einzelnen  Fällen  nach 
längerem  Bestehen  dieser  Eothfistel  ein  wesentliches  Nachlassen 
des  entzündlichen  Processes  im  Rectum  beobachtet.  Durch  die 
Colostomie  kann  man  naturgemäss  zweierlei  erreichen:  1)  die  Ab- 
leitung des  Kothes  von  der  geschwürig  erkrankten  Schleimhaut 
oberhalb  und  in  der  Strictur;  2)  die  Möglichkeit,  den  unteren  er- 
krankten Darmtheil  durch  Spülungen  vom  After,  wie  von  der 
künstlichen  Oeflfnung  aus  ausgiebig  zu  reinigen  und  medicamentös 
zu  behandeln.  Für  den  ersteren  Zweck  ist  die  völlige  Aus- 
schaltung des  analen  Endes  das  Sicherste,  was  man  am  besten 
dadurch  erreicht,  dass  man  die  beiden  ganz  getrennten  Darmenden 
jedes  für  sich  in  die  Bauchwunde  einnäht.  Nur  diese  Anordnung 
giebt  die  Sicherheit,  dass  nichts  von  dem  oberen  Ende  in  das 
das  untere,  anale  einfliesst.  Die  Methode  setzt  grössere  Schwierig- 
keiten für  einen  später,  nach  Ausheilung  der  Proctitis  vorzunehmen- 
den Verschluss  des  Anus  artificialis.  Hierauf  legen  die  meisten 
Patienten  aber  grosses  Gewicht,  denn  die  meisten  entschliessen 
sich  nur  zur  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  wenn  man  diesen 
als  „vorübergehende^  Maassnahme  zur  Heilung  bezeichnet  und 
späteren  Schluss  in  Aussicht  stellt.  —  Zu  dieser  Schwierigkeit 
kommt  noch  ein  ferneres  Moment.  Wir  haben  Fälle  gehabt,  wo 
das  Mesenterium  der  Flexur  derartig  geschrumpft  war,  dass  nur 
eine  seitliche  Einnähung  des  Darmes  möglich  war.  In  solchen 
Fällen  geht  zwar  die  Hauptmasse  des  Darminhaltes  durch  die  Fistel, 
ein  Theil  davon  aber  daran  vorbei  in  den  unteren  Darmabschnitt. 
Diese  seitliche  Colostomie  erfüllt  also  den  Zweck  der  völligen  Ab- 
leitung des  Darminhaltes  nicht  so  sicher  wie  der  eigentliche  Anus 
praeternaturalis,  bietet  aber  dagegen  den  Vortheil  der  leichteren 
Verschlusstechnik.  Es  ist  übrigens  bemerkenswerth,  dass  nur  vier 
durch  Colostomie  geheilte  Fälle  mittelst  seitlicher  Colostomie 
operirt  worden  sind. 

Applicationen  von  Medicamenten  und  von  Spülungen  lassen 
sich  von  beiden  Formen  der  künstlichen  Kothfistel  aus  gleich  gut 
und  gleich  ausgiebig  vornehmen. 
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Curling  war  meines  Wissens  1865  der  erste,  der  eine  Colo- 
stoDiia  iliaca  zum  Zwecke  der  Ausschaltung  ulceröser  Recta  machte. 
Knecht  stellte  im  Ganzen  69  Colostomien  bei  Proktitis  ulcerosa 
zusammen  und  hält  7  seiner  Patienten  für  dauernd  (I  Jahr  und 
mehr)  geheilt,  25  wurden  nach  der  Entlassung  mit  Heilung  nicht 
mehr  nachuntersucht,  37  Patienten  starben  kurz  nach  der  Operation. 
Schon  diese  letzte  Angabe  zeigt  uns,  aus  einem  wie  ungleichartigen 
Material  sich  Knecht's  Fälle  recrutirten  und  in  der  That  wiesen 
die  7  (=  10  pCt.)  geheilten  Patienten  im  Ganzen  nicht  sehr  schwere 
Erkrankungen  auf.  Andere  Autoren  (Rotter,  Wolff,  Schede, 
Sonnenburg,  Körte  etc.)  haben  solche  Erfolge  von  der  einfachen 
Golostomie,  bezw.  dem  Anus  praeternaturalis  nicht  gesehen  und 
stellen  sich  Knecht's  Resultaten  vorläufig  abwartend  gegenüber. 
Ein  Fall  von  Thiem  wird  allgemein  (auch  neuerdings  von  Glair- 
mont-Wien  auf  dem  diesjährigen  Chirurgencongress)  als  der  ein- 
zige bisher  veröffentlichte,  wirklich  ausgeheilte  betrachtet.  Es  war 
bei  der  Patientin  eine  seitliche  Golostomie  gemacht  und  gleichzeitig 
das  untere  Darmende  durch  Bougirungen,  desinficirende  Ausspülungen 
etc.  behandelt.  Auch  J.  Wolff  stellte  einen  ähnlich  behandelten 
und  „geheilten"  Fall  vor. 

Wenngleich  dieser  günstige  Erfolg  der  Golostomie  bei  Weitem 
nicht  immer  eintritt,  so  geht  doch  aus  unserem  Material  hervor, 
dass  die  Gombination  der  Ausschaltung  des  erkrankten 
Mastdarms  mit  der  local-medicamentösen  Behandlung  bei 
unserem  in  Frage  stehenden  äusserst  hartnäckigen  Leiden  grössere 
Aussichten  auf  Besserung  und  Heilung  bietet,  als  die  locale  Be- 
handlung der  Geschwüre  allein. 

17  von  unseren  Fällen  wurden  mittels  Golostomie  behandelt, 
davon  9  mit  einfacher  seitlicher  Einnähung,  8  mit  Durchtrennung 
des  Darmes.  Eine  Heilung  bei  der  Entlassung  der  Patienten  trat 
ein  in  5  Fällen ;  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation  starb 
keine.  Das  weitere  Resultat  gestaltete  sich  folgendermaassen.  Bei 
2  Fällen  (Fall  4  und  8)  konnte  später  (6  Monate,  bezw.  2  Jahre 
nach  Anlegung  des  Anus  iliacus)  nach  der  völligen  klinischen  Aus- 
heilung des  uicerösen  Processes  die  Continuität  des  Dickdarms 
durch  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis  wiederhergestellt  werden. 
Darunter  befindet  sich  ein  Fall  (A.  G.  Fall  4),  bei  dem  es  sich 
um  eine  Virgo  handelte,    wo  also  Lues  sicher  auszuschliessen  war 
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und  die  Aetiologie  des  Leidens  überhaupt  unklar  blieb.  Ihre  Rectal- 
erkrankung  befand  sich  noch  in  deoi  ersten  Stadium.  Zu  einer 
fibrösen  Strictur  war  es  bisher  nicht  gekommen.  Bei  dem  Schluss 
des  Anus  iliacus  (der  2  Jahre  bestanden  hatte)  war  die  Mastdarm- 
scheimhaut  völlig  weich,  geschwürfrei.  In  Fall  8,  in  welchem 
einige  Analfisteln  die  Behandlung  complicirten  und  in  dem  sich  im 
üebrigen  das  volle  Bild  der  vorgeschrittenen  luetischen  stricturirten 
ulcerösen  Proktitis  fand,  war  6  Monate  nach  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  der  entzündliche  Process  im  After  völlig  zum  Ausheilen 
gekommen,  die  Strictur  war  durch  eine  Bougirkur  auf  Daumenweite 
dilatirt  und  zeigte  keine  Neigung  sich  wieder  zu  verengern.  Pat. 
behielt  bis  zu  ihrem  Tode,  der  1  Jahr  nach  Beseitigung  des  wider- 
natürlichen Afters  an  Phthise  erfolgte,  am  After  und  Mastdarm 
normale  Verhältnisse.  Eine  dritte,  nur  zum  Theil  hierher  gehörige 
Patientin  ist  als  Fall  15  aufgeführt.  Sie  war  schon  3  Jahre  lang 
mastdarmleidend  und  hatte  eine  floride  Vaginalgonorrhoe  mit 
Erosionen  an  der  Patio  vaginalis  und  spitzen  Condylomen  am 
Scheideneingang.  Vor  3  Jahren  war  sie  an  anderer  Stelle  wegen 
einer  vermuthlich  den  Adnexen  angehörigen  Geschwulst  (Pyosalpinx?) 
laparotomirt  worden.  In  dieser  Bauchnarbe  war  dann  IV2  Jahre 
p.  0.  eine  Flexur-Eothfistel  entstanden,  aus  der  sich  später  stets 
ein  grosser  Theil  der  Fäcalien  entleerte.  Sie  kam  wegen  dieser 
Fistel  und  wegen  ihres  Mastdarmleidens  in  unsere  Behandlung. 
Hier  fand  sich,  dass  ihre  Proctitis  im  Wesentlichen  ausgeheilt  war, 
dass  als  Reste  derselben  aber  noch  einige  stricturirende  Narben- 
züge vorhanden  waren.  Diese  wurden  durch  eine  Bougirkur  be- 
seitigt und  später  die  Flexurfistel  geschlossen.  Es  wäre  nicht  un- 
möglich zu  denken,  dass  in  diesem  Falle  die  spontane  Entstehung 
einer  Eothfistel  im  Verlaufe  der  Flexur  zu  der  überraschend  schnellen 
Ausheilung  des  Mastdarmprocesses  wesentlich  beigetragen  habe. 
Ein  vierter  Fall,  bei  dem  von  einer  Ausheilung  des  Processes 
nach  Anlegung  einer  Eothfistel  am  Coecum  gesprochen  werden 
kann,  ist  die  unter  II,  16  aufgeführte  Frau  We.  (Privatklinik 
des  Herrn  Geh.  Rath  Eörte).  —  Als  fünften  Fall  einer  annähern- 
den Ausheilung  einer  schweren  (vielleicht  tuberculösen)  Proctitis 
ulcerosa  möchte  ich  den  Fall  10  noch  anführen.  Hier  führte  die 
Anlegung  des  Anus  iliacus  und  die  völlige  Inactivität  des  peripheren 
Dickdarmantheils    im    Verein    mit    der    fortschreitenden    narbigen 
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Contraction  der  sich  stetig  neubildenden  Bindegewebszüge  zu  einer 
fast  völligen  Obliteration  des  zwischen  künstlichem  und  natürlichem 
After  liegenden  Darmabschnittes,  mit  der  ein  Versiegen  des  ent- 
zündlichen Processes  Hand  in  Hand  ging.  6  Jahre  nach  Anlegung 
des  Flexar-Anus  war  die  Eiterung  zum  Stillstand  gekommen  und 
die  Patientin  von  ihrem  Mastdarmleiden  als  befreit  anzusehen. 
Freilich  war  sie  zu  dauerndem  Tragen  einer  Kothfistel  verurtheilt. 
Dies  ist  aber  nach  Schede  der  Ausgang  fast  aller  mit  Golostomien 
behandelter  ulceröser  Proctitiden,  wie  es  auch  das  Schicksal  weiterer 
sieben  von  unseren  Patienten  der  Golostomie-Gruppe  (Fall  1,  2,  5, 
7,  11,  13  und  17)  war.  Ihr  Mastdarmleiden  konnte  noch  nach 
zum  Theil  längerer  Zeit  nicht  als  durch  die  eingeleitete  Therapie 
geheilt  betrachtet  werden,  wenn  auch  wie  in  den  Fällen  11  und  17 
eine  wesentliche  Besserung  der  subjectiven  und  objectiven  Symptome 
beobachtet  wurde.  5  von  den  17  colostomirten  Patienten  starben 
bald  nach  der  Aufnahme,  davon  Fall  6  und  9  an  spontaner  Per- 
foration eines  proktitischen  Ulcus  in  den  Peritonealraum,  Fall  12 
und  14  an  Phthise  bezw.  käsiger  Pneumonie.  In  Fall  3  trat  der 
Exitus  ein  in  Folge  Perforation  eines  tuberculösen  Dünndarmgeschwürs 
in  die  Peritonealhöhle  mit  consecutiver  Eothperitonitis.  Auch  das 
Mastdarmleiden  stellte  sich  bei  der  Section  als  tuberculös  heraus, 
während  die  Lungen  auch  pathologisch  anatomisch  nur  sehr  kleine 
Reste  alter  tuberculöser  Processe  boten. 

Rechnen  wir  diese  5  Todesfälle  ab,  so  behalten  wir  12  Patienten, 
von  denen  4  als  völlig  geheilt  zu  betrachten  sind  (2,  1727  I  ^^^ 
V2  Jahre  p.  0.  Schluss  des  Anus  praeter  naturam),  eine  mit  Obli- 
teration des  peripheren  Darmstückes  und  Persistenz  der  Kothfistel 
von  ihrem  Rectalleiden  ebenfalls  befreit  wurde.  Die  übrigen  6 
zeigten  vorübergehende,  zum  Theil  dauernde  Besserung  ihrer  Proktitis, 
mit  theilweise  (Fall  11  und  13)  sehr  wesentlicher  Erholung  ihres 
Allgemeinbefindens.  Dieses  Resultat  ist  also  sehr  viel  günstiger 
als  das  bei  den  ohne  Anus  praetern.  und  mit  medicamentösen 
Applicationen  Behandelten. 

Es  ergiebt  sich  danach  aus  unseren  Erfahrungen  mit  dem 
Anus  praeternaturalis  als  zusammenfassendes  Resultat:  Er  allein 
genügt  in  der  Regel  nicht,  um  eine  Ausheilung  des  Processes  her- 
beizoführen,  aber  in  Verbindung  mit  der  durch  ihn  ermöglichten 
ausgiebigeren    Freihaltung   des   analen  Darmendes    von  Fäcalien 
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und  Secreten  und  der  erleichterten  reichlichen  Anwendung  von 
raedicamentösen  Irrigationen  etc.,  schafft  er  doch  günstigere 
Heilungsbedingungen,  als  die  Behandlung  vom  Naturafter 
aus  allein  zu  erzielen  vermag. 

Während  die  bisher  besprochenen  Maassnahmen  nicht  auf  eine 
operative  Localbehandlung  bezw.  Entfernung  der  erkrankten  Hast- 
darmschleimhaut, bezw.  der  Strictur  abzielten,  sondern  die  Aus- 
heilung derselben  auf  mehr  oder  weniger  conservativem  Wege  be- 
trieben, komme  ich  jetzt  zum  Bericht  über  diejenigen  Fälle  unseres 
Materials,  bei  denen  Methoden  angewandt  werden,  die  die  er- 
krankte Partie  des  Darmes  direct  operativ  in  Angriff 
nehmen.  Man  kann  die  hierhin  gehörigen  Methoden  eintheilen 
einerseits  in  solche,  die  durch  Spaltung  desRectums  und  Frei- 
legung der  erkrankten  Mastdarmschleimhaut  eine  directe  Behand- 
lung (Cauterisation,  Auskratzung  etc.)  der  geschwürigen  und  narbigen 
Partien  bezwecken  (Rectotomie,  dritte  Gruppe  der  Patienten),  und 
andererseits  die  Methoden  der  Exstirpation  des  ganzen  er- 
krankten Rectums,  wie  sie  bei  malignen  Rectaltumoren  üblich 
ist  (Resectio,  bezw.  Exstirpatio  recti,  vierte  Gruppe  der  Patienten). 

Es  lässt  sich  noch  ein  dritter  Weg  denken,  nämlich  die  In- 
angriffnahme der  erkrankten  Mastdarmschleimhaut  von  dem  dila- 
tirten  Anus  aus  und  in  der  That  ist  diese  Methode  in  früherer 
Zeit  vor  Allem  von  Dieffenbach  öfter  ausgeführt  worden.  Es 
handelte  sich  dabei  meist  um  einfache  membranöse  tiefsitzende 
Stricturen  ohne  erheblichere  Ulcerationen  der  Schleimhaut.  Heute 
ist  dieser  Modus  wohl  so  ziemlich  verlassen,  da  er  keinen  ge- 
nügenden Einblick  in  die  Rectalhöhle  gestattet  und  keinen  sicheren 
Aufschluss  darüber  giebt,  ob  und  wie  weit  über  der  Strictur  das 
Rectum  noch  erkrankt  ist.  Eine  Exstirpation  einer  geschwungen 
Strictur  allein  bei  noch  vorhandener  ulceröser  Proetitis  hat  aber 
deshalb  keinen  Sinn,  weil  die  Gefahr  eines  Recidivs  auch  der 
Strictur  damit  nicht  beseitigt  wird.  Auch  führte  häufig  die  narbige 
Gontraction  der  gesetzten  ringförmigen  Schleimhautnarbe  allein 
schon  zü  einem  Recidiv  der  Strictur.  In  dieser  Erkenntniss  und 
zur  Vermeidung  der  Opcrationsnarbenstrictur  spaltete  P6an  bei 
tiefsitzenden  Stricturen  den  Aftermuskel  nach  hinten  (Spinctero- 
tomia  postorior)  und  vernähte  die  so  gesetzte  Mastdarmraphe- 
wunde  in  querer  Richtung,    ein  Verfahren,    das  Sokoloff   in  ahn- 
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lieber  Form  vor  kurzem  wieder  empfohlen  hat,  indem  er  von  hinten 
her  auf  den  Mastdarm  einschnitt,  ihn  längs  incidirte  und  quer  ver- 
nähte, dabei  das  Princip  der  Heinecke-Mikulicz'schen  Pyloro- 
plastik  anwendend.  Diese  Methoden  eignen  sich,  wie  ersichtlich, 
jedoch  nur  für  Stricturen  des  Rectums,  die  ohne  beträchtliche 
ulceröse  Erkrankung  des  Rectums  bezw.  nach  deren  Abheilung, 
«inhergehen,  am  besten  noch  für  congenitale  Verengungen. 

Bei  grösseren  und  weiter  nach  oben  ausgedehnten  Vor- 
schwärungen  im  Rectum  kommt  man  mit  den  kleinen,  eben  ge- 
schilderten Eingriffen  nicht  aus.  Man  muss  dann  versuchen,  mög- 
lichst viel  von  dem  erkrankten  Gewebe  sowohl  dem  Auge,  als  dem 
Instrument  zugängig  zu  machen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  von 
Anderen  und  von  uns  seit  langem  eine  Spaltung  des  Rectums  von 
hinten  her  mit  ausgiebiger  Durchtrennung  der  Weichtheile,  auch 
des  Sphincters  bis  ins  Rectum  hinein  geübt,  eine  Methode,  die  mit 
dem  Namen  der  Rectotomia  posterior  bezeichnet  w,ird. 

Das  von  Körte  im  Beginne  (1890)  geübte  Verfahren  bestand 
in  linearer  Incision  von  der  hinteren  Raphe  aus  auf  das  Rectum 
je  nach  Bedarf  auch  mit  Resection  oder  Exarticulation  des  Steiss- 
beins,  dann  Eröffnung  und  Spaltung  des  Rectum  anale  und 
pelvinum  möglichst  bis  in's  Gesunde,  Auskratzung  und  Paquelin- 
verschorfung  der  Geschwüre,  soweit  man  sie  erreichen  konnte, 
endlich  seitliche  Vernähung  der  Rectalschleimhautwundränder 
mit  der  Glutäalhaut,  Jodoformapplication  und  Tamponade  der 
grossen  Wundhöhle.  In  derselben  Narkose  Spaltung  etwaiger 
periproctaler  Abscesse  oder  Rectalfisteln.  Nach  der  Operation 
wurden  die  Patienten  einige  Tage  (meist  5)  verstopft  gehalten, 
dann  bekamen  sie  Ricinus.  Die  Wundhöhle  selbst  wurde  dann  mit 
aseptischer  oder  Jodoformgaze  leicht  ausgefüllt,  die  Verbände  je 
nach  Bedarf  gewechselt.  Der  Heilverlauf  war  meist  ein  sehr  lang- 
dauernder,  da  sich  die  starr  infiltrirten  Weichtheile  nur  langsam 
-einander  näherten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  schloss  sich  die  Wunde 
langsam  von  oben  her,  so  dass  als  Endeffect  ein  meist  ziemlich 
weites  Afterloch,  das  bis  an  die  Narbe  von  Sphinkterbestandtheilen 
umgeben  war,  übrig  blieb. 

Zweimal  fanden  sich  oberhalb  der  Strictur  keine  tiefergehenden 
Ulcerationen,  vielmehr  schien  der  geschwürige  Process  bis  auf 
Hinterlassung    der   Strictur    abgeklungen    zu    sein.      Es    wurde  in 
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diesen  beiden  Fällen  das  Rectum,  wie  es  später  Sokoloff  unter 
Mittheilung  eines  Falles  angab,  quer  vernäht,  doch  wurde  die 
Weichtheilwunde  theilweise  offen  gelassen  und  tamponirt.  Die  eine 
der  beiden  so  behandelten  Frauen  Hblieb  definitiv  geheilt  (Fall  13, 
Nachuntersuchung  nach  1  Jahr),  die  andere  (Fall  6)  bekam  schon 
nach  3  Monaten  ein  schweres  Becidiv,  diesmal  mit  schweren  Ulcera- 
tionen,  die  eine  ausgedehnte  Rectotomia  posterior  nöthig  machte. 
Was  später  aus  ihr  wurde,  liess  sich  nicht  ermitteln,  da  sie  vor 
Schluss  der  Behandlung  austrat  und  dann  nicht  wieder  erschien. 
Was  die  Resultate  bei  den  übrigen*  13  unserer  mit  der  oben 
beschriebenen  Rectotomia  posterior  behandelten  Patienten  an- 
geht, so  starben  davon  kurz  nach  der  Aufnahme  an  mitgebrachten 
Erkrankungen  zwei,  die  eine  an  schwerer  chronischer  Nephritis 
(Fall  3),  die  andere  an  selbstgesetzter  Bougirperitonitis  (Fall  11). 
Eine  dritte  (Fall  7)  starb  10  Tage  post  operationem  an  Peritonitis, 
deren  Ausgangspunkt  nicht  gefunden  wurde,  da  die  Section  ver- 
boten war  (Spontanperforation  eines  höheren  Ulcus  in  die  Bauch- 
höhle?). Die  ersten  Anzeichen  der  Peritonitis  hatte  sie  schon  bei 
der  Aufnahme  in  die  Behandlung  gehabt  (Metcorismus,  Erbrechen^ 
kleiner  Puls,  Facies  abdominalis).  Damals  waren  diese  Symptome 
auf  das  Bestehen  eines  Ileus  gedeutet  worden,  ein  Irrthum,  von  dem 
wir  zurückkamen,  als  sich  trotz  der  sofort  durch  die  Rectotomie 
bewirkten  Beseitigung  der  als  Passagehinderniss  aufgeiasstenStrictura 
recti  eine  nach  und  nach  zum  Tode  führende  Peritonitis  deutlich 
entwickelte»  Durch  die  Operation  selbst  konnte  sie  nicht  gesetzt 
sein,  weil  einerseits  das  Peritoneum  bei  derselben  nicht  eröffnet, 
andererseits  aber  voller  Abfluss  der  Secrete  und  der  Fäcalien  durch 
sie  gewährleistet  wurde).  Eine  weitere  Patientin  trat  vor  Schluss 
der  Behandlung  aus  (Fall  2).  Die  Frau  W.  (Fall  10)  ist  ferner 
von  der  Beurtheilung  der  durch  die  Rectotomia  posterior  erzielten 
Resultate  auszuscheiden,  da  sie  vor  Schluss  der  Behandlung  einem 
sehr  beklagenswerthen  Missgeschick  erlag.  Im  Anschluss  an  den 
rectalen  Eingriff  war  ihr  zur  Ableitung  der  Fäkalien  von  der  grossen 
Wundhöhle  zwecks  einfacherer  Nachbehandlung  derselben  eine 
Colostomia  iliaca  sin.  angelegt  worden,  die  wir  bei  der  Recto- 
tomie und  der  Exstirpatio  recti  ulcerosi  mit  gutem  Erfolge  öfters 
ausführten.  Als  nach  etwa  8  Wochen  die  Heilung  der  Rectotomie- 
wunde  in  gutem  Gange  war,  das  untere  Rectalende  aber  im  Ganaeo 
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noch  sehr  eng  erschien,  wurde  versucht,  ein  an  eine  dicke  Zinn- 
sonde armirtes  Drainrohr  von  der  Colostomiewunde  aus  durch  den 
unteren  Dickdarnaantheii  durchzuziehen.  Nach  mehreren  Versuchen 
gelang  das  auch.  Es  erwies  sich  aber  beim  Durchspülen,  dass  die 
Zinnsonde  das  Darmrohr  perforirt  haben  musste,  da  das  eingespülte 
Wasser  nur  zum  geringen  Theil  wieder  ablief.  Es  erfolgte  bald 
darauf  der  Tod  an'  Kothperitonitis.  Die  Section  ergab  in  der  That 
die  Richtigkeit  der  Vermuthung  und  bot  als  Erklärung  für  das 
Unglück  einen  ganz  abnormen,  bis  nach  rechts  hinübergehenden 
mehrfach  gewundenen  Verlauf  der  Flexura  sigmoidea,  deren  Wand 
zudem  durch  weit  hinaufreichende  Ulcerationen  und  Bindegewebs- 
wulstungen  äusserst  brüchig  war.  Nach  dieser  Erfahrung  kann 
man  vor  einem  ähnlichen  Unternehmen,  das  übrigens  Lieb  lein 
später  in  einer  Publikation  (1902)  ausdrücklich  empfohlen  hat,  nur 
dringend  warnen.  Einerseits  wird  man  niemals  über  den  Verlauf 
des  Dickdarmes  zwischen  der  Colostomie  und  der  Rectotomiewunde, 
andererseits  über  den  Zustand  und  die  Haltbarkeit  der  zu  passiren- 
den  Darmwand  einigermaassen  sicher  orientirt  sein.  Oft  genug 
findet  man  bei  der  Section  oder  bei  einem  Eingriff  an  ulcerös 
proctitischen  Därmen  über  einer  scheinbar  oder  in  der  That  absolut 
gesunden  Stelle  der  Mastdarmschleimhaut  noch  neue  Ulcerationen, 
die  meist  freilich  nicht  so  tief  und  starrgrundig  sind,  wie  die  dicht 
über  der  Strictur  befindlichen,  aber  in  ihren  Buchten  ein  eingeführtes 
Rohr  fangen  können  und  die  Festigkeit  der  Darmwand  ganz  ausser- 
ordentlich beeinträchtigen. 

Rechne  ich  diese  fünf  Patienten,  die  wegen  vorzeitigen  Aus- 
tritts aus  der  Behandlung  bezw.  Todes  aus  anderweitiger  Ursache 
für  die  Beurtheilung  der  Resultate  unserer  Rectotomie  nicht  in 
Betracht  kommen  können,  ab,  so  bleiben  acht  Personen  übrig, 
die  eine  Abschätzung  des  Nutzens  des  Eingriffes  zulassen. 
Ohne  Einfluss  war  die  Operation  auf  das  Mastdarmleiden  im  Fall  4, 
wo  schon  während  des  Verlaufes  der  Wundheilung  neue  Geschwüre 
in  der  dem  Auge  erreichbaren  Schleimhautpartie  auftraten,  deren 
Erscheinen  vielleicht  durch  die  nach  Erhaltung  des  Sphinkters  im 
Operationsgebiet  recidivirte  Strictur  begünstigt  wurde.  Von  einer 
wesentlichen  Besserung,  wenn  auch  nicht  von  einer  Heilung 
kann  man  in  den  drei  Fällen  5,  9  und  12  reden.  In  Fall  5  kam 
die    1892    völlig   geschwür-    und  stenosenfrei  entlassene  Patientin 
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schon  ein  Jahr  nach  der  Operation  mit  einem  leichten  Recidiv 
wieder,  das  zar  Anlegung  einer  Colostomie  Veranlassung  gab 
(an  anderem  Orte).  Es  genügte  eine  seitliche  Colostomie  aber 
nicht  der  Indication  auf  Ableitung  der  Fäcalien  vom  Mastdarm, 
sodass  (1899)  Geh.  Rath  Körte  dieselbe  spater  in  einen  Anus 
praeternaturalis  umwandelte,  den  Patientin  definitiv  behielt.  In 
Fall  10  war  zwar  die  Anlegung  eines  känstlichen  Afters  nicht 
nöthig,  doch  brachte  es  die  Patientin  nicht  zu  einer  Ausheilung 
der  Geschwüre,  wenn  auch  die  Stenose  im  Wesentlichen  beseitigt 
war.  Fall  9  wurde  zwar  geheilt  entlassen,  bekam  aber  nach 
3  Jahren  ein  schweres  Recidiv,  das  durch  Perforation  eines  Ulcus 
in  die  Peritonealhöhle  zum  Exitus  führte. 

Eigentliche  Heilungen  erreichten  wir  durch  die  Rectotomie 
nur  in  4  Fällen  (Fall  1,  8,  14  und  15).  Drei  Patienten  wurden 
von  ihren  Ulcerationen  definitiv  befreit,  nur  bei  einer  von  ihnen  (15) 
war  insofern  noch  ein  Mangel  vorhanden,  als  sie  die  vor  der  Recto- 
tomie angelegte  Colostomie  aus  Scheu  vor  einer  neuen  Operation 
beibehielt.  Fall  8  und  14  bekamen  je  7  Jahre  nach  der  Ent- 
lassung wieder  eine  leicht  zu  behebende  Stenosirung,  hatten  aber 
keine  Ulcerationen  mehr. 

Diese  beiden  Fälle  zeigen  recht  drastisch,  wie  wenig  man  sich 
bei  kurzfristigen  Nachuntersuchungen  bezüglich  der  endgültigen  Be- 
urtheilung  der  Operationserfolge  bei  der  Proktitis  ulcerosa  beruhigen 
darf  und  wie  wenig  zuverlässig  Angaben  sind,  die  sich  auf  Nach- 
untersuchungen nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  beziehen.  Mögen 
diese  beiden  scheinbaren  Stricturrecidive  wirklich  nur  Operations- 
narbenstricturen  gewesen  sein,  so  ist  doch  mit  hoher  Sicherheit  an- 
zunehmen, dass  sich  bei  den  doch  einmal  zu  Rectalulcerationen 
neigenden  Patienten,  deren  Rectum  ja  doch  nicht  entfernt,  sondern 
nur  mit  Paquelin  oder  scharfem  Löffel  makroskopisch  von  Krank- 
haftem gereinigt  war,  an  diese  Stricturen  bei  Nachlässigkeit  im 
Bougiren,  Diätfehlern,  Obstipationen  etc.  neue  Ulcerationen  an- 
schliessen  könnten,  die  den  Effect  der  ganzen  langwierigen  und 
mühevollen  operativen  Nachbehandlung  in  kurzer  Zeit  wieder  zu 
nichte  machen. 

Deshalb  ist  es  nothwendig,  dass  man  die  mit  Rectotomie  be- 
handelten Patienten  eine  recht  lange  Zeit  nach  der  Entlassung 
dauernd  unter  Augen  behält,  um  der  EventuaHtät  des  Strictur- 
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recidivs  wenn  irgend  möglich  durch  fortgesetztes  Bou- 
giren  vorzubeugen,  bezw.  eine  sich  zeigende  Narbencontractur 
sofort  energisch  zu  bekämpfen.  Sind  erst  einmal  wieder  üicera- 
tionen  da,  so  wird  es  sehr  schwer  sein,  ein  volles  schweres  Recidiv 
der  ganzen  Erkrankung  zu  verhüten,  besonders  da  auch  diePatienten 
ein  zweites  monatelanges  Krankenlager  mit  den  ihnen  vom  ersten 
Mai    bekannten  Misshelligkeiten    (Incontinentia  aivi    etc.)    scheuen. 

Während  die  Rectotomie  demnach  einmal  bei  einem  grossen 
Theil  der  Patienten  eine  bedenkliche  Unsicherheit  vor  Recidiven 
der  Stricturen  und  Ulcerationen  hinterlässt,  haftet  ihr  als  zweiter 
Mangel  eine  schwere  Schädigung  der  Continenz  des  Afters  für 
breiige  oder  gar  feste  Stühle  an.  Aus  diesem  Grunde  empfahl 
Sonnenburg  1897  die  von  ihm  Rectotomie  externa  genannte 
Methode,  die  wie  die  von  uns  geübte  in  breiter  Eröffnung  des 
Mastdarms  durch  einen  hinteren  Rapheschnitt  mit  Spaltung  bis 
möglichst  über  die  höchsten  Ulcerationen  hinaus  besteht.  Sonnen- 
burg legt  aber  im  Gegensatz  zu  uns  besonderen  Werth  auf  die 
Erhaltung  des  Aftertheils  des  Rectums,  indem  er  sich  hiervon 
eine  leichtere  spätere  Wiederherstellung  der  Continenz  verspricht. 
Lachowski  und  Sonnenburg  veröffentlichen  im  Ganzen  37  so  be- 
handelte Fälle,  von  denen  15  pCt.  bald  nach  der  Operation  starben 
und  ebensoviele  später  an  Kachexie  und  Phthise  zu  Grunde  gingen. 
„Die  Heilung  ist  (nach  Sonnenburg)  eine  ungemein  langwierige, 
sie  dauert  Wochen,  ja  Monate".  Es  „bleibt  im  Anfang  noch  eine 
Fistel  oberhalb  des  Sphincter  oft  bestehen,  auch  diese  heilt  schliess- 
lich aus".  Die  Resultate  sind  nach  Sonnenburg  sehr  zufrieden- 
stellend. Von  6  Fällen,  über  die  er  1897  berichtete,  bekam  nur 
einer  vor  Ablauf  von  15  Monaten  ein  Recidiv. 

Das  Neue  an  Sonnenburg's  „Rectotomia  externa"  ist,  wie 
gesagt,  die  Erhaltung  des  Aftertheils  des  Rectums.  Die  Methode 
selbst,  aber  mit  Durchschneidung  der  hinteren  Aftercommissur  bis 
ins  Rectallumen  hinein,  ist  vor  Sonnenburg's  Veröffentlichung 
(1897)  schon  oft  geübt  und  die  mit  ihr  gewonnenen  Resultate 
schon  einige  Male  publicirt  worden.  Unsere  oben  berichteten  Ope- 
rationen gehen  bis  in  das  Jahr  1890  zurück.  Es  fragt  sich  nun, 
ob  die  Erhaltung  des  Rectum  anale  zu  empfehlen  ist.  Körte 
wendet  dagegen  ein,  dass  sie  dem  Princip  der  Schaffung  eines 
möglichst  guten  Secretabflusses  widerspricht,  dass  gerade  vom  After- 
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theil  aus  Recidive  ausgehen  können,  wenn  dort  noch  Ulcerationen 
versteckt  zurückbleiben,  deren  Behandlung  nicht  den  Vortheil  des 
freien  Zutageliegens  bietet.  Auch  ist  es  doch  ein  Nachtheil,  wenn 
gerade  dort,  wo  die  Mehrzahl  der  ulcerösen  Stricturen  zu  sitzen 
pflegen,  nämlich  am  oberen  Ende  der  Afterpartie  des  Rectums,  ein 
freier  Schleimhautwundrand  entsteht,  der  bei  der  späteren  Ver- 
kleinerung der  Wunde  sich  besonders  stark  zusammenziehen  muss 
und  also  schon  deshalb  zu  Narbenstricturen  Veranlassung  giebt 
Ist  aber  einmal  wieder  eine  Strictur  vorhanden,  dann  geht  der 
alte  Circulus  vitiosus:  Kothstauung,  Mastdarmkatarrh,  Ulcerationen, 
Narbenstrictur  in  den  disponirten  Därmen  wieder  von  vorne  los 
(Fall  4).  Andererseits  aber  wiegt  diesen  grossen  Nachtheil  der  er- 
reichte Vortheil  nicht  auf.  Denn  auch  bei  solchen  von  unseren 
Patienten,  deren  Aftermuskel  völlig  durchtrennt  war,  stellte  sich 
in  der  Mehrzahl  der  geheilten  Fälle  eine  leidlich  gute  Gontinenz 
wieder  ein.  Die  durchtrennten  Partien  auch  des  Afters  näherten 
sich  nach  dem  langwierigen  Heilungsprocess  einander  wieder  so 
weit,  dass  ein  fester  muskulöser  Verschluss  erzielt  wurde  (Fälle  1, 
9  und  14).  Die  Function  dieses  so  behandelten  Schliessmuskels 
entsprach  vollkommen  derjenigen,  wie  wir  sie  in  den  Fällen  mit 
Erhaltung  des  Sphinkters  (Rectotomia  externa,  Sonnenburg)  er- 
reichten (Fälle  4,  5  und  8).  In  einem  vierten  Falle  von  Spaltung 
des  Aftermuskels  wurde  wenigstens  Gontinenz  für  breiige  und 
feste  Stühle  erzielt  (Fall  9). 

Während  sich  also  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei  den  recto- 
tomirten  Patienten  auch  bei  totaler  radiärer  Spaltung  des  Sphinkters 
ein  ziemlich  guter  Afterverschluss  erzielen  lässt,  die  Patienten 
also  wenigstens  zum  Theil  wieder  völlig  hergestellt  werden,  so 
bleibt  für  sie,  wie  oben  angeführt,  doch  immer  eine  recht  hohe 
Gefahr  des  Recidivs.  Es  liegt  das  daran,  und  das  ist  der  schwerste 
Vorwurf,  den  man  der  Rectotomie,  wie  sie  auch  ausgeführt 
werden  möge,  immer  wird  machen  können,  dass  die  Methode 
nämlich  bei  noch  so  eingreifenden  localen  Maassnahmen,  den 
eigentlichen  Herd  in  dem  Körper  belässt.  Grosse  Theile  der 
erkrankten  Schleimhaut  können  dem  Thermocauter  und  dem  scharfen 
Löffel  entgehen  und  die  bei  luetischen  Proctitiden  von  erkrankten 
Gefässen  durchsetzte  Submucosa  und  Muscularis,  sowie  das  ganze 
periproctale  Gewebe  wird  zurückgelassen  und  kann  zum  Ausgangs- 
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punkt  neuer  Stricturirungen,  neuer  Entzündungen  werden.  Solange 
urird  die  Disposition  zu  geschwärigen  Processen  immer  vorhanden 
bleiben.  „Was  soll  im  Hinblick  auf  die  gegebenen  histologischen 
Befunde  all  das  Fistelspalten,  das  Kratzen,  Brennen,  das  Dilatiren 
nützen?"  (Ried er).  Deshalb  erscheint  der  von  Schede  zuerst  in 
grösserem  Maasstabe  ausgeführte  Gedanke  einer  Exstirpation  der 
ganzen  erkrankten  Mastdarmpartie  a  priori  als  sehr  glücklich.  Es 
wird  sich  später  zeigen,  wieviel  dieses  Verfahren  bisher  geleistet  hat. 
Nach  Schulz  und  Wolff  machte  die  erste  Resectio  recti 
ulcerosi  1864  Glaeser,  jedoch  ohne  bleibenden  Erfolg,  da  zwölf 
Monate  nach  dem  Eingriff  ein  Recidiv  erfolgte.  Später  waren  ver- 
einzelte Fälle  von  durch  Exstirpatio  recti  geheilten  Mastdarm- 
geschwüren von  Israel  (1885),  Sick  (1889),  Körte  (1894)  und 
'Knecht  (1894)  demonstrirt  worden.  Schede  hatte  bis  1895  bei 
15  unter  im  ganzen  56  stricturirenden  Rectalulcerationen  die  Re- 
sectio recti  gemacht.  Von  diesen  15  Operirten  starb  keine  im 
Anschluss  an  die  Operation,  8  behielten  eine  partielle  Incontinentia 
alvi,  eine  starb  5  Monate  nach  der  Operation  an  dem  Grundleiden. 
1897  berichtete  Ried  er  über  17  theils  von  Schede,  theils  von  Sick 
Operirte,  von  denen  er  10  ein  bis  sechs  Jahre  nach  dem  Eingriff 
untersuchen  konnte.  Es  waren  fünf  von  ihnen,  also  mindestens 
30  pGt.  recidivfrei  geblieben,  davon  zwei  noch  nach  6  Jahren.  Aus 
König's  Klinik  berichtete  Wagner  ungünstigere  Resultate.  Alle 
fünf  Operirten  bekamen  im  Laufe  von  1 — 5  Jahren  einen  Rück- 
fall. Auch  die  Continenz  war  nur  in  einem  Falle  genügend.  Woher 
diese  Differenzen  in  den  Resultaten  kommen,  lässt  sich  nur  schwer 
vermuthen.  Immerhin  ist  die  aus  unseren  Erfahrungen  gezogene 
Annahme  vielleicht  berechtigt,  dass  nicht  allzu  selten  ein  Mastdarm 
bei  der  Operation  anscheinend  im  Gesunden  resecirt  wird,  während 
später  bei  einer  eventuellen  Section  über  dieser  mehr  oder  weniger 
langen  geschwürsfreien  Strecke  noch  eine  weitere  Partie  der  Mast- 
darmschleimhaut alte  Ulcerationen  zeigte,  mithin  das  Ziel  der 
Operation,  den  Krankheitsherd  aus  dem  Körper  zu  entfernen,  von 
vornherein  nicht  erreicht  wurde.  Solche  Fälle  verderben  dem 
Operateur  leicht  die  Freude  an  dem  ganzen,  übrigens  technisch 
häufig  äusserst  schwierigen  Verfahren,  da  es  nicht  immer  möglich 
ist,  sich  bei  den  engen  Verhältnissen  im  unteren  Rectalabschnitt 
«inen  genauen  Einblick  über  die  Grenzen  der  Erkrankung  im  Rectum 
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zu  verschaffen  und  die  Anwendung  des  Uranoskops  auf  höhere 
Rectalabschnitte  auch  bei  vorsichtigem  Vorgehen  angesichts  der  oft 
enormen  Brüchigkeit  des  Darmrohrs  ihre  Gefahren  hat. 

Was  nun  die  Erfahrungen  an  unserem  (Eörte's)  Material  an- 
betrifft, so  wurde  die  Exstirpation  bei  Proctitis  ausgeführt: 

Im  Ganzen  bei 19  Patienten 

Davon  starb  im  Ansohluss  an  die  Operation 1  ^ 

Es  worden  geheilt  entlassen 17  ,^ 

Von  den  Geheilten  behielten  Fisteln  (Fistulae  rectovaginales)     .  4  „ 

^      ^          ^         hatten  volle  Continenz 12  „ 

^      ^          ^            ^      unvollkommene  Continenz  ....  5  ,, 

Nach  mehr  als  einem  Jahr  wurden  nachnntersucht     ....  13  „ 

Davon  waren  dauernd  geheilt 9  „ 

Davon  hatten  noch  Fisteln  (Fistala  rectovaginalis)      ....  1  „ 

Es  befanden  sich  unter  diesen  19  Patienten  2  mit  tuberculösen, 
12  mit  luetischen  Rectalerkrankungen.  Bei  den  übrigen  5  war  die 
Aetiologie  unsicher. 

Näheres  über  die  ätiologisch  wichtigen  Daten  finden  sich  im 
pathologisch-anatomischen  Theil  und  bei  den  am  Schluss  angefügten 
Krankengeschichten. 

Was  das  Technische  der  Operationen  angeht,  so  ist  den 
Krankengeschichten  jedesmal  das  genaue  Operationsprotokoil  bei- 
gefugt. Hier  sei  nur  das  Wichtigste  aus  diesem  grossen  Capitel 
gesagt,  soweit  es  unsere  eigenen  Erfahrungen  betrifft. 

Die  Exstirpation  entzündlicher  Mastdarmstricturen  konnte  erst 
unternommen  werden,  nachdem  den  Chirurgen  die  Technik  der 
ebenfalls  noch  nicht  sehr  alten  Methoden  der  Exstirpation  maligner 
Mastdarmgeschwülste  geläufig  geworden  war  und  man  hierbei  eine 
gewisse  Fülle  von  Erkenntnissen  gesammelt  hatte.  Es  ist  wohl 
eine  allgemeine  Erfahrung,  dass  sich  die  Auslösung  eines  proktitisch- 
ulceröscn  oder  stricturirten  Rectalrohres  fast  immer  ausserordent- 
lich schwieriger  gestaltet,  wie  die  Entfernung  eines  halb- 
wegs frühzeitig  diagnoscitirten  Rectalcarcinoms,  da  in  Folge  des 
entzündlichen  Processes  in  und  neben  dem  Rectum  dieses  mit 
seiner  Umgebung  sehr  hart  verlötet  zu  sein  pflegt  und  mit  oft 
enorm  zahlreichen  und  gefässführenden  derben  Strängen  an  die 
umgebenden  Organe  und  die  benachbarten  Knochen  (Kreuzbein, 
Steissbein)  befestigt  ist.  Abgesehen  von  diesen  Residuen  alter 
Fisteln  und  Abscesse  wird  die  Technik  der  Operation  erschwert  durch 
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oft  sehr  hochgradige  Brüchigkeit  und  Morschheit  des  der  Schleim- 
haut und  oft  der  Muscularis  beraubten  Rectalrohres,  die  die  Gefahr 
einer  Zerreissung  desselben  und  damit  die  Folgen  der  Wundinfection 
mit  dem  kothig-fauligen  Darminhalt  sehr  actuell  macht. 

Aus  eben  diesen  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen  er- 
klärt es  sich,  dass  die  rein  perinealen  Methoden  der  Exstirpatio 
rccti  nur  sehr  selten  und  bei  ganz  tief  sitzenden  Stricturen,  über 
denen  die  Mastdarmschleimhaut  nicht  schwer  erkrankt  ist,  anwend- 
bar sind.  Gerade  dieses  Zusammentreffen  ist  aber  sehr  selten. 
Man  muss  während  der  Operation  stets  darauf  gefasst  sein,  den 
Darm  bis  über  die  ümschlagsstelle  des  Peritoneum  an  der  Vorder- 
seite freilegen  zu  müssen  und  muss  deshalb  gleich  von  vornherein 
für  möglichst  breiten  freien  Zugang  sorgen.  Zu  diesem  Zweck 
wurde  in  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  eine  vagino-perineale 
Methode  gewählt,  deren  Ausfahrung  sich  in  Kurzem  folgendermaassen 
gestaltet.  Nach  Ausstopfen  der  Aftertheile  des  Mastdarms  njit 
einem  Streifen  Jodoformgaze  und  Vernähung  des  Afters  durch  über 
Jodoformgaze  geknüpfte  dicke  Zwirnfäden,  die  zum  späteren  Halten 
des  Rectalrohres  lang  gelassen  werden, 

a)  breite  Spaltung  in  der  medianen  Raphe  nach  hinten 
bis  auf  das  Steissbein.  Exarticulation  des  Steissbeins,  eventuell 
mit  anschliessender  Resection  des  untersten  Kreuzbeinrandes. 
Danach 

b)  Spaltung  der  Vagina  nach  hinten,  etwa  in  der  Mittel- 
linie und  anschliessender  pararectaler  Schnitt.  Meist  blutet  es 
hierbei  ziemlich  erheblich  aus  dem  sehr  gefässreicheii  pararectalen 
Gewebe.    Dann  kommt  als  Haupttheil  der  Operation 

c)  die  Auslösung  des  Mastdarmes  aus  seiner  Umgebung, 
die  wegen  der  oben  geschilderten  Schwierigkeiten  oft  grosse  Mühe 
macht  und  meist  sehr  zeitraubend  ist.  Dabei  stösst  man  oft  auf 
Fistelgänge  und  eingedickte  Abscesse  und  hat  eine  reichliche  Blutung 
zu  erwarten.  Der  Darm  wird  freigemacht  bis  zum  Beginn  der 
Flexur,  dann  diese  selbst  heruntergeholt  und  von  ihrem  Mesocolon 
abgelöst,  indem  nicht  zu  grosse  Partieenligaturen  gelegt  und  grössere 
Gefässe  gesondert  ligirt  werden.  Ist  die  Flexur  genügend  weit  über 
der  oberen  Grenze  der  Mastdarmerkrankung  frei  ausgelöst  und  vom 
Mesocolon  abgetrennt,  so  wird  das  hierbei  eröffnete  Peritoneum  mit 
einigen  Nähten  geschlossen  und 
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d)  der  Mastdarm  zwischen  zwei  federnden  (CoUin-)  Klammem 
erst  dicht  über  dem  After,  dann  in  gleicher  Weise  die  Plexur  oben 
im  Gesunden  durchtrennt.  Der  Sphincter  ist,  wenn  irgend  mög- 
lich, zu  erhalten,  da  er  zur  Herstellung  einer  einigermaassen  ge- 
nügenden Continenz  durchaus  benöthigt  wird. 

e)  Es  folgt  nach  ausgiebiger  Tamponade  der  weiten  Wunde 
die  Vereinigung  des  oberen  Darmendes  mit  dem  Sphincter- 
theil.  Ist  das  verfügbare  Flexurende  genügend  lang,  so  wird  die 
Schleimhaut  des  Anus  mit  der  Scheere  ausgeschnitten  und  der 
Darm  durch  den  Sphincter  durchgezogen  (Hochenegg)  und  mit  je 
einem  Kranz  von  Muscularis  —  Muscularis-  und  Mucosa  —  Hautnähten 
aussen  befestigt.  Ist  das  nicht  möglich,  wie  es  bei  der  oft  erheb- 
lichen Schrumpfung  der  Mesoflexur  nicht  selten  vorkommt,  so  muss 
eine  doppelte  circuläre  Naht  zwischen  Flexurstumpfende  und  oberer 
Oeffnung  des  Sphinctertheils  angelegt  werden.  Hierzu  ist  zu  be- 
merken, dass  man  öfters  trotz  anscheinend  reichlicher  Vasculari- 
sation  des  Stumpfes  der  Flexur  im  Verlaufe  der  ersten  8  Tage 
eine  Nekrose  an  ihrem  Rand  und  damit  eine  Insufficienz  der  Ver- 
einigungsstelle erlebt.  Doch  ist  diese  Complication  meist  nur 
insofern  unangenehm,  als  dadurch  eine  Rectalfistel  entsteht,  die 
gewöhnlich  nach  dem  offengelassenen  Theile  der  Vaginalwunde 
hinführt.  Diese  Fisteln,  von  denen  wir  im  Ganzen  vier  erlebten, 
pflegen  sich  nach  kürzerer  bder  längerer  Zeit  von  selbst  zu 
schliessen.  So  blieb  nur  eine  von  den  vieren  länger  als  ein  Jahr 
bestehen. 

f)  Die  Weichtheilwunde  haben  wir  meist  in  der  Weise  be- 
handelt, dass  wir  die  Vaginalwunde  vernähten,  dann  den  hinteren 
Rapheschnitt  nach  Anlegung  einiger  versenkter  Catgutnähte,  die  die 
Ueberpolsterung  des  unteren  Kreuzbeinendes  besorgten,  mittels  tief- 
gehender Naht  völlig  schlössen,  in  der  pararectalen  Wunde  aber 
das  mittlere  Drittel  zur  Herausleitung  der  Drains  und  der  reich- 
lichen Tampons  offen  Hessen.  Diese  Tamponstreifen  werden  zweck- 
mässig in  Form  eines  Mi kulicz 'sehen  Beutels  angewandt,  dessen 
Inhalt  man  nach  ein  paar  Tagen,  wenn  der  Hauptstrom  des  Wund- 
secrets  versiegt  ist,  entfernt,  während  man  mit  der  äusseren  Beutel- 
hülle wartet,  bis  sie  sich  ohne  Mühe  auslösen  lässt. 

Die  erste  Defäcation  wird  nach  7 — 10  Tagen  herbeigeführt. 
Prolongirte  Bäder    leisten  später,    wenn    die  Wundhöhle   sich   mit 
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Granulationen  auszukleiden  beginnt,  für  die  Reinhaltung  der  Wunde 
sehr  gute  Dienste. 

Die  Wundheilung  ist  übrigens  oft  im  Gegensatz  zu  derjenigen 
bei  Ca.  recti  eine  auJFallend  rasche,  was  wohl  durch  die  sehr 
reichliche  Vascularisirung  der  ganzen  periproctalen  Gewebszüge  zu 
erklären  ist. 

Aehnlich  wie  die  geschilderte  Methode  ist  der  Verlauf  auch 
der  übrigen,  bei  denen  vom  Damm  aus  auf  das  Rectum  einge- 
schnitten und  das  Steissbein  bzw.  Kreuzbein  resecirt  wird.  Die 
Führung  der  Schnitte  durch  die  Weichtheile  kann  dabei  eine  ver- 
schiedene sein. 

Vorbedingung  jedoch  für  eine  dieser  Methoden  der  Ex- 
stirpatio  recti  ist,  dass  die  Darmerkrankung  nicht  zu  hoch 
hinauf  reicht.  Erstreckt  sich  dieselbe  höher  hinauf  als  bis  etwa 
zar  Fiexura  coli,  dann  ist  es  nach  Resection  des  erkrankten  An- 
theils  oft  nicht  möglich,  ein  genügendes  Stück  gesunden  Darmes 
herunterzuholen,  um  erträgliche  Verhältnisse  nach  der  Exstir- 
pation  zu  gewährleisten,  zumal  das  Mesocolon  der  Flexur  oft 
geschrumpft  ist. 

Nun  kann  man  die  über  der  Verengerung  gelegene  Strecke 
nur  selten  für  den  Finger,  gar  nicht  aber  für  das  Auge  zugänglich 
machen,  sobald  nämlich  das  Leiden  ein  einigermaassen  schweres 
ist.  Jedoch  kann  man,  sobald  es  gelingt,  durch  die  erweiterte 
Strictur  ein  Quincke'sches  Mastdarmrohr  durchzuschieben,  mit 
Hülfe  dieses  Aus.spülungen  des  oberen  Darmabschnittes  vornehmen, 
und  kann  dabei  bald  feststellen,  ob  in  den  oberen  Darmabschnitten 
noch  eine  eitrige  oder  eitrig-blutige  Absonderung  besteht,  welche 
auf  höher  hinaufreichende  Ulcerationen  hinweist. 

Von  grossem  Werthe  bei  schweren  Fällen  ist  die  vorher  aus- 
geführte Colostomie.  Mit  Hülfe  derselben  lässt  sich  einmal  fest- 
stellen, ob  oberhalb  der  angelegten  Darmöffnung  noch  Eiterung  be- 
steht —  alsdann  wäre  der  Fall  für  eine  Radicaloperation  ungeeignet, 
so  lange  nicht  die  Erkrankung  des  oberen  Darmtheiles  beseitigt 
ist  — ,  und  ferner  ist  die  seitliche  Darmöffnung  am  Colon  zweck- 
mässig als  Vorbereitung  zur  Resectio  recti.  Es  ist  wichtig,  dass 
eine  möglichst  hochgelegene  Darmpartie  eingenäht  wird,  damit 
nachher  bei  der  Resection  genügend  freier  Darm  zum  Herunter- 
holen übrig  ist.     Gleichzeitig   kann    dabei    festgestellt  werden,    ob 
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die  Flexura  coli  sigmoidea  beweglich  ist,  oder  ob  sie  durch  Ver- 
wachsungen, Mesenterialschrumpfung  oder  dergl.  fixirt  und  in  der 
Ausdehnbarkeit  gehindert  ist,  dass  sie  zur  Vereinigung  mit  dem 
Sphincterentheil  nicht  genügend  zu  mobiiisiren  ist. 

Bisweilen  kann  man  es  sehen,  dass  ebenso  wie  beim  Carcinoma 
recti  ein  anscheinend  festsitzender  Tumor  nach  der  Colostomie  be- 
weglicher wird,  sodass  doch  noch  ein  radicaler  Eingriff  gemacht 
werden  kann.  Bestehen  Zweifel,  ob  es  möglich  sein  wird,  von 
unten  aus  auf  dem  dorsalen  oder  vaginalen  Wege  allein  den  Darm 
frei  zu  bekommen,  dann  wäre  noch  die  combinirte  abdomino- 
sacrale  Methode  als  Ausweg  möglich. 

Wir  haben  einen  Anus  praeternaturalis  in  vier  Fällen  vor  der 
Exstirpation  angelegt  und  sowohl  zur  Vorbehandlung  des  Recturas 
als  auch  bei  der  Nachbehandlung  der  Wunde  in  Folge  der  Ab- 
leitung der  Fäcalien  von  derselben  nur  Vortheile  davon  gesehen. 
Im  Uebrigen  wurde  die  Exstirpation  des  Rectunis  elf  mal  von 
einem  linksseitigen  Scheidendammschnitt  aus  vorgenommen, 
zweimal  wurde  der  hintere  Rapheschnitt  gemacht,  zweimal 
konnte  das  Rectum  nach  innerer  Umschneidung  des  Sphincter  ani 
an  der  Schleimhautgrenze  röhrenförmig  heraus präparirt  wer- 
den, da  es  sich  um  tiefsitzende,  nicht  hoch  hinaufgehende  Geschwüre 
handelte.  Beide  so  behandelten  Frauen  erhielten  nach  der  Heilung 
der  Wunde  keine  volle  Continenz  wieder,  da  sie  ihren  Sphincter 
nicht  mehr  fest  contrahiren  konnten,  sodass  gasförmige  und  flüssige 
Entleerungen  unwillkürlich  abgingen.  Im  Falle  5  wurde  bei  einer 
hochsitzenden  Strictur,  die  mit  einer  weiten  Fistula  recto-vaginalis 
complicirt  war,  das  Rectum  von  einem  queren  vorderen  Damm- 
schnitt aus  zugänglich  gemacht  und  die  Fistel  zugleich  durch 
Anfrischung  und  Naht  geschlossen.  Es  trat  zwar  nach  der  Ope- 
ration an  derselben  Stelle  eine  neue  Perforation  auf,  die  sich  aber 
im  Laufe  eines  Jahres  spontan  bis  auf  Sondenweite  schloss.  Bei 
zwei  Patienten  (Fall  1  und  3)  war  früher  sowohl  eine  Colostomie 
angelegt  und  eine  Rectotomie  gemacht  worden,  beides  ohne  Erfolg. 
Bei  ihnen  wurde  die  Exstirpation  des  Rectums  in  atypischer 
Weise  von  der  Rectotomienarbe  aus  vorgenommen. 

Bei  einer  Patientin  endlich  (Fall  13)  wurde  wegen  einer 
engen,  etwa  4  cm  hoch  sitzenden  Strictur,  über  der  die  Schleimhaut 
sehr  reichlich  eitrig-schleimig  secernirte,  die  Exstirpation  des  Rectal- 
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rohres  von  einem  Scheidendammschnitt  aus  in  Combination  mit 
Freimachung  der  Flexur  per  laparotomiam  vorgenommen  (combi- 
nirte  abdomino-sacrale  Methode).  Die  Laparotomiewunde 
heilte  reactionslos,  während  an  dem  durch  den  erhaltenen  Sphincter 
durchgezogenen  und  eingenähten  oberen  Rectalende  eine  Rand- 
nekrose  auftrat,  die  zur  Bildung  einer  Fistula  stercoralis  recto- 
vaginalis  führte.  Dies  wurde  später  operativ  geschlossen.  Nach 
einem  Jahre  erschien  die  Patientin  wieder  mit  einer  leichten 
Narbenverengerung  des  Rectums  dicht  über  dem  Sphincter.  Die 
Schleimhaut  war  gesund  geblieben.  Weitere  2  J^hre  später  wurde 
der  Patientin  wegen  unbestimmter  Boschwerden  im  Abdomen  in 
einem  anderen  Krankenhaus  eine  Colostomia  sigmoidea  angelegt. 
Nach  der  hierauf  stattfindenden  Entlassung  zeigte  sie  sich  bei  uns. 
Ihr  Rectum  war,  obwohl  weder  bougirt  oder  anderswie  behandelt, 
völlig  gesund:  es  hatte  weiche,  glatte  Schleimhaut,  keine  Stenose, 
und  Patient  hatte  für  eingespritztes  Wasser  volle  Continenz.  Der 
Grund  für  die  Anlegung  der  Kothfistel  war  für  uns  nicht  er- 
sichtlich. 

Was  nun  die  definitiven  Erfolge  der  19  bei  stricturirender 
Proctitis  ulcerosa  im  Krankenhaus  am  Urban  ausgeführten  Rectum- 
exstirpationen  angeht,  so  haben  wir  einen  Todesfall  im  Anschluss 
an  die  Operation  zu  verzeichnen.  Es  handelt  sich  um  Fall  7,  eine 
sowohl  mit  Scheidengonorrhoe  und  einer  Pyosalpinx,  als  auch  mit 
Lues  der  parenchymatösen  Organe  behaftete  Person.  Der  Tod 
trat  am  12.  Tage  nach  der  Operation  in  Folge  diffuser  eitriger 
Peritonitis  ein.  Um  den  durch  den  Sphincter  gezogenen  und  ein- 
genähten Darm  hatte  sich  ein  periproctaler  Abscess  gebildet, 
welcher  nach  oben  längs  dem  Rectum  in  die  Peritonealhöhle  durch- 
gebrochen war,  obwohl  durch  Offenlassen  eines  Drittels  der  Damm- 
wunde für  reichlichen  Abiluss  der  Secrete  auch  vom  Darm  her 
gesorgt  worden  war. 

Eine  zweite  Patientin  starb  5  Monate  nach  der  Operation  an 
Phthise.  Die  übrigen  17  Patienten  wurden  geheilt  entlassen,  davon 
12  mit  voller  Continenz  und  3  mit  Continenz  für  festen  und 
breiigen  Stuhl.  Zwei  Patientinnen  blieben  dauernd  völlig  inconti- 
nent.  Die  eine  von  ihnen  (Fall  15),  bei  der  ein  Scheidendamm- 
schnitt  gemacht  worden  war,  konnte  merkwürdiger  Weise  ihren 
Sphincter  ani  willkürlich  straff  contrahiren,  hatte  aber  den  normalen 
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Tonus  des  Sphincters  (Sphincterreflex)  völlig  verloren.  Ein  Dauer- 
resultat konnte  bei  10  Patienten,  die  länger  als  1  Jahr  nach  der 
Entlassung  in  unserer  Beobachtung  blieben,  festgestellt  werden, 
während  wir  6  der  geheilt  Entlassenen  später  nicht  naehr  zu  Ge- 
sicht bekamen  und  eine  bald  nach  der  Entlassung  an  einer  Influenza- 
pneumonie  starb.  Bei  einer  der  Nachuntersuchten  wurde  ein 
Recidiv  der  ülcerationen  gefunden,  welches  in  den  ersten  Monaten 
nach  der  Entlassung  aufgetreten  war.  Die  übrigen  9,  also  90  pCt 
der  Nachuntersuchten  waren,  solange  wir  sie  im  Auge  behielten, 
dauernd  geschwürfrei.  Die  Eiterung  aus  dem  After,  die  Obsti- 
pationen und  die  Schmerzen  bei  der  Defäcation  waren  völlig  ver- 
schwunden. Dieser  Zustand  der  andauernden  Heilung  wurde 
beobachtet 
1 — 2  Jahre  p.  operat.  bei  5  Patienten  (Fall  4,  5,  17,  18,  19), 

3      .  .  .     1         .  (Fall  13), 

5      .  .  .In  (Fall  11), 

10      ,  „  .     l   .      .  (Fall  6), 

15      „  „  .     1         .  (Fall  3). 

Allerdings  zeigten  mehrere  dieser  Patientinnen,  und  zwar  die 
Fälle  6,  11,  13  und  18  später  massige  Verengerungen  des  After- 
theils  ihres  Rectums  (einmal  bis  zur  knappen  Durchgängigkeit  von 
Bougie  No.  17),  die  aber  jedes  Mal  durch  eine  kurze  Bougierkur 
beseitigt  wurden. 

Diese  Verengerungen  hatten  ihren  Sitz  an  der  Stelle,  wo  das 
obere  herabgeholte  Darmstück  an  den  unteren,  Sphincterentheil  an- 
genäht war.  Man  findet  auch  nach  Mastdarmresectionen  wegen 
Carcinom  an  dieser  Stelle  nicht  selten  eine  Verengerung.  —  Ge- 
schwüre bestanden  indessen  nicht  an  oder  über  dieser  verengten 
Stelle,  das  bewies  uns,  dass  nur  die  circuläre  Narbe  der  Darm- 
vereinigung und  nicht  eine  Erkrankung  der  Rectalschleimhaut  die 
Ursache  der  Verengerung  war.  Jedenfalls  aber  ist  es  dringend 
nothwendig,  die  Patienten  nach  vollendeter  Heilung  von  Zeit  zu 
Zeit  zu  controliren,  und  leichte  Verengerungen  an  der  Nahtstelle 
durch  Bougiren  zu  behandeln,  damit  nicht  neue  Erkrankungen  ent- 
stehen. 

Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  von  den  neun  definitiv  Geheilten 
nur  einer  (Fall  4)  es  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Heilung  nach 
der    Entlassung    nicht    mehr   zu    einer   vollen    Continenz    (nur  für 
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festen  Stuhl)  brachte.  Es  handelte  sich  um  eine  Tuberculose  der 
Mastdarmschleimhaut,  die  ganz  unter  dem  Bilde  der  gewöhnlichen 
Proctitis  ulcerosa  verlaufen  war  und  klinisch  zu  ihr  gehörte.  Woran 
die  mangelnde  Schlussfähigkeit  des  Sphincter  lag,  wurde  nicht  er- 
sichtlich, da  andere  in  ganz  gleicher  Weise  operirte  Patienten 
(Durchziehen  des  Rectalrohres  durch  den  von  Schleimhaut  befreiten 
Sphincter  nach  Hochenegg's  Methode)  volle  Continenz  erhielten. 
Es  hatten  also  8  von  den  13  in  unserer  Beobachtung  gebliebenen 
(thcils  gestorben,  theils  geheilten,  theiis  nicht  geheilten)  Patienten 
durch  die  Exstirpatio  recti  ihre  volle  Restitutio  ad  integrum  wieder- 
erlangt. Die  beobachteten  Recidive  waren  säramtlich  im  Laufe 
des  ersten  Monats  aufgetreten  im  Gegensatz  zu  der  oben  ge- 
machten Erfahrung,  dass  die  nur  rectotomirten  Patienten  zu  Recidiven 
noch  nach  viel  längerer  Zeit,  bis  zu  7  Jahren  neigen.  Im  Gegen- 
satz dazu  hat  Wegner  aus  Eönig's  Klinik  noch  3  Jahre  nach 
der  Exstirpatio  recti  Rückfälle  gesehen  und  so  schliesslich  bei 
sämmtlichen  5  Fällen  ein  negatives  Dauerresultat  erhalten.  Woran 
dieses  ungünstige  Ergebniss  gelegen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 
Die  wichtigste  Vorbedingung  für  ein  gutes  Resultat  mit  der 
Resection  des  Rectums  ist,  dass  man  sich  vorher,  evtl.  nach 
Dehnung  einer  Strictur  in  Narkose  und  Anwendung  des  Romanoskops, 
möglichst  sicher  über  die  obere  Grenze  der  ülcerationen  verge- 
wissert hat,  so  dass  man  eine  Abtragung  im  Gesunden  für  mög- 
lich hält.  Ist  das  nicht  möglich,  so  wird  man  von  den  zurück- 
bleibenden ülcerationen  aus  eine  neue  Infektion  und  Ausbreitung 
des  Leidens  bald  nach  der  Operation  zu  erwarten  haben. 

Bleibt  eine  solche  aber  im  Laufe  des  ersten  Jahres  aus,  so 
kann  man  nach  den  Erfahrungen  an  unserem  Material  hoffen,  dass 
eine  Dauerheilung  eingetreten  ist. 

Halten  wir  nun,  um  zu  einem  abschliessenden  Resultat 
über  den  Werth  der  verschiedenen  angewandten  Methoden 
zu  gelangen,  in  folgender  Tabelle  die  einzelnen  Operationsgruppen 
nebeneinander. 

Zur  Beurtheilung  können  natürlich  nur  die  in  Spalte  III  auf- 
geführten Zahlen  dienen.  Sie  ergeben  sich,  wenn  man  von  der 
Gesammtzahl  der  Aufgenommenen  (Sparte  I)  die  Zahl  der  hoffnungs- 
los mit  schweren  Complicationen  aufgenommenen  Patienten  abzieht. 
Wie  man  sieht,  wurde  bei  solchen  trotz  ihres  Zustand  es  in  5  Fällen 
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oin  Anus  praeternaturalis,  in  4  Fällen  sogar  eine  Rectotomia 
posterior  gewagt,  meist  wegen  schwerer  Darm-Occlusionssymptome 
oder  wenigstens  unter  der  Diagnose  eines  Darm  verschlusses  (siehe 
oben  in  den  Kapiteln  über  die  einzelnen  Methoden). 

Im  Anschluss  an  die  Operation  starb  von  allen  Patienten  nur 
eine  an  Peritonealnahtinsuffizienz  nach  Exstirpatio  recti. 

In  Spalte  III  sind  die  Heilungen  bei  der  Entlassung,  in 
Spalte  VIII  die  Dauerheilungen  verzeichnet.  Das  bei  weitem 
günstigste  Resultat  wurde  durch  die  Exstirpatio  recti  erzielt,  das 
zweite  durch  dieAnlegung  eines  Anus  praeternaturalis  gewonnen, 
während  die  bei  Rectotomia  posterior  dauernd  geheilten  Patienten 
nur  einen  sehr  geringen  Procentsatz  ausmachen,  und  die  rein 
medicaraentöse  Behandlung  nur  wenige  Heilungen  aufzuweisen 
hat.  Die  in  Zeile  III  gegebenen  Resultate  der  Sokolo  ff 'sehen 
Rectotomia  posterior  mit  Excision  der  Strictur  und  querer 
Naht  sind  abseits  zu  stellen,  da  diese  Methode  nur  unter  der 
seltenen  Voraussetzung  des  völligen  Fehlens  von  ülcerationen  in 
Anwendung  kommen  kann  und  infolgedessen  dann  die  Aussichten 
für  eine  Heilung  um  so  grösser  sind. 

Es  ergeben  sich  aus  dieser  Zusammenstellung  in  Verbindung 
mit  den  oben  ausführlich  erläuterten  Details  folgende  zusammen- 
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fassende  Schlusssätze,  die  unsere  Erfahrungen  an  dem  Materiale 
Körte's  noch  einmal  kurz  resumiren. 

A.  Die  rein  medicamentöse,  auch  antiluetische  allgemeine 
und  locale  Behandlung  der  Proktitis  führt  nur  dann  zu  einer  Heilung, 
wenn  ausgebildete  Geschwüre  noch  nicht  vorhanden  sind  (Proktitis 
purulenta).  Bei  vorhandenen  Ulcerationen  und  Stricturen  ist  auf 
diese  Weise,  auch  bei  Unterstützung  durch  Bougierkuren  höchstens 
eine  Besserung  des  Leidens  zn  erzielen. 

B.  Dasselbe  gilt  im  Wesentlichen  von  der  durch  eine  Colo- 
stomie  (mit  voller  Durchtrennung  des  Darmes  oder  mit  seitlicher 
Einnähung  in  die  Bauchwunde)  unterstützten  medicamentösen 
Behandlung  des  Leidens.  Doch  werden  hierbei  in  seltneren  Fällen 
auch  solche  Erkrankungen  zur  Heilung  gebracht,  die  mit  ausge- 
dehnteren flächenhaften  Geschwüren  einhergehen.  Jedenfalls  aber 
erreicht  man  meist  eine  wesentliche  Besserung  des  Allgemein- 
zustandes. 

Die  retrograde  Bougiruug  ist  nicht  ungefährlich. 

C.  Reichen  die  Geschwüre  mit  Gewissheit  nicht  höher  hinauf 
als  bis  zur  Flexura  coli  sigmoidea  und  ist  dieselbe  ausreichend 
mobilisirbar,  um  weit  nach  unten  verlagert  zu  werden  (wovon  man 
sich  am  besten  durch  Anlegung  einer  auch  sonst  vortheilhaften 
Colostomie  überzeugt),  dann  erreicht  man  in  den  meisten  Fällen 
eine  radicale  Dauerheilung  mit  der  Exstirpation  des  erkrankten 
Rectalabschnittes.  Erstrecken  sich  Geschwüre  über  die  Flexura 
sigmoidea  weiter  nach  oben  hinauf,  oder  hat  die  Flexur  ein  sehr 
kurzes,  geschrumpftes  Mesenterium,  dann  ist  die  Exstirpatio  recti 
nur  in  Einzelfällen  unter  Anwendung  der  combinirten  abdomino- 
perinealen  Methode  anwendbar.  Die  rein  perinealen  Methoden  ver- 
langen ein  Befallensein  nur  der  alleruntersten  Darmabschnitte.  Im 
Allgemeinen  ist  bei  Frauen  die  vaginoperineale  Schnittführung  mit 
sacralem  Medianschnitt  und  Resection  des  Steiss-,  bezw.  Kreuz- 
beins zu  empfehlen.  Jedenfalls  muss  ein  weiter  freier  Zu- 
gang zum  Operationsfeld  geschaffen  werden! 

D.  Die  Excision  der  Strictur  von  einem  sacralen  Schnitt  aus 
mit  nachfolgender  querer  Darmnaht  ist  anwendbar  nur  bei 
völligem  Fehlen  ausgedehnter  oder  tiefer  Ulcerationen. 

£.  Die  Rectotomia  posterior  ist  zu  versuchen,  wenn  die 
Bedingungen    für    eine    Exstirpation    nicht    vorliegen,    wenn    aber 
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aber  die  Form  und  Schwere  der  Erkrankung  einen  localen  Eingriff 
erfordert.  Die  Aussichten  für  eine  Heilung  sind  ziemlich  gering. 
Jedenfalls  muss  durch  Spaltung  des  Sphincters  für  völlig 
freien  Abfluss  der  Secrete  gesorgt  werden.  Für  die  später 
resultirende  Gontinenz  kommt  die  Frage  der  Erhaltung  des  Sphincters 
oder  seiner  Durchtrennung  nicht  in  Betracht. 

F.  Die  Aetiologic  der  Proktitis  ulcerosa  sowie  der  entzünd- 
lichen Mastdarmstrictur  ist  meist  eine  syphilitische.  Doch  kom- 
men auch  tuberculöse,  dysenterische  und  gonorrhoische  Erkran- 
kungen vor. 

Für  die  klinische  Form  der  Erkrankung  ist  das  verursachende 
Grundleiden  ohne  Bedeutung.  Klinisch  kann  dasselbe  zumeist  nicht 
erkannt  werden. 

ni.   75  Krankengeschichten  von  Proktitis  purulenta 
und  ulcerosa. 

I.    Krankengeschichten  der  24  nicht  oporirtcn  Patienten. 

1.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa. 

Therapie:  Tanninspülung. 

M.  D.,  Musiklehrerin,  21  Jahre.    Rec.  No.  214/06. 

Aufgenommen:  25.  4.  04.    Ungeheilt  entlassen:  26.  4.  06. 

Vorgeschichte:  8  mal  Perityphlitis,  letzter  Anfall  vor  3  Jahren.  Da- 
mals angeblich  Durchbruch  eines  Perityphlitis  eben  Abscesses  nach  dem 
Rectum  zu.  Seither  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  Tenesmen,  Durchfalle,  un- 
willkürlicher Abgang  von  Eiter  aus  dem  After.  Seit  vier  Monaten  im  Kranken- 
haus Gitschinerstrasse  mit  Tannin-  etc.  Ausspülungen  ohne  Erfolg  behandelt. 

Befund:  Am  After  spitze  Condylome,  am  Introitus  vaginae  mehrere 
scharfrandige  Geschwüre  mit  glattem  Grund.  Reichlicher  Fluor  mit  Gono- 
kokken. Allgemeinzustand  schlecht.  Leichte  abendliche  Temperatursteige- 
rungen. Vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  fühlt  man  das  Rectum  als  starres 
daumendickes  Rohr. 

Rectum:  Oberhalb  des  Sphincter  internus  ist  die  Rectalschleimhaut 
geröthet,  wulstig,  starr,  hier  und  da  mit  kleinen,  schmierig  belegten  Ulcerationen 
bedeckt.  Höber  hinauf  werden  die  Geschwüre  grösser,  das  grösste,  etwa  1  : 
IY2  ^^  gross,  in  einer  Höhe  von  etwa  8  cm  über  dem  After.  Nach  oben  all- 
mählicher Uebergang  zu  normalen  Verhältnissen,  etwa  18—20  cm  supra  annm. 
Die  Geschwüre  haben  nach  Abwischen  des  schleimig-eitrigen  Belags  einen 
rothen,  mit  Granulationen  bedeckten  Grund  und  wallartig  erhabene  zackige 
Ränder. 

Exstirpatio  recti  vorgeschlagen  und  abgelehnt.  Pat.  tritt  nach  zweitägiger 
Behandlung  mit  unverändertem  Befund  aus  der  Behandlung  aus. 
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2.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa,  keine  Strictur.  Gonor- 
rhoische Ulcera  vaginae. 

Therapie:  Spülungen,  Cauterisation,  Jodoformpulv^r. 

M.  M.,  Näherin,  23  Jahre.    Rec.  No.  3430/1896. 

Aufgenommen:  20.  3.  1896.   Geheilt  entlassen:  11.  8.  96. 

Vorgeschichte:  Vor  1  Jahr  Behandlung  in  Moabit  wegen  Gonorrhoe. 
Angeblich  seitdem  starker  Ausfluss  aus  der  Vagina.  Seit  1  Monat  Schmerzen 
am  After  und  im  Darm  beim  Stuhlgang.  Kein  Abort,  kein  Partus.  Luetische 
Infeotion  wird  negirt. 

Befund:  Blasse,  schwächliche  Person.  Keine  Zeichen  von  Lues 
oder  Tuberculose.  Gynaekologisch :  In  der  Vagina  reichlich  eitriges  Sekret. 
Im  Orificium  extemnm  trüber,  glasiger  Schleim.  An  den  grossen  Schamlippen 
und  am  Anus  mehrere  kleine  Ulcera,  einige  davon  auf  kirschkemgrossen 
Hämorrhoiden.  Die  Ulcerationen  am  After  setzen  sich  ins  Rectum  hinein  etwa 
4  cm  hoch  fort.    Keine  Strictur. 

22.  3.  Cauterisation  der  Ulcerationen  mit  dem  Paquelin.  Jodoformauf- 
blasung.    Dann  tägliche  Reclalspülnngen  mit  Argentum  nitricum  1:1000. 

11.  8.  Geschwur  in  der  Vagina  völlig,  im  Rectum  fast  völlig  verheilt. 
Beim  Stuhlgang  immer  noch  massige  Schmerzen.  Pat.  tritt  aus  der  Behand- 
lang aus. 

3.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  (Lues.)  Abs- 
cessus  periproctit. 

Therapie:  Bougiren,  Ausspülen,  Calomelsalbe.  Abscess- 
incision. 

H.,  Frau  ohne  Beruf.    28  Jahre.    Rec.  No.  490/1894. 

Aufgenommen:  2.  4.  94.    Gebessert  entlassen:  26.  6.  94. 

Vorgeschichte:  Will  bis  vor  10  Jahren  gesund  gewesen  sein.  Damals 
Ausschlag,  der  auf  antiluetische  Behandlung  verschwand.  Seit  5  Jahren  ver- 
heirathet.  Keine  Kinder,  kein  Abort.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  im  After  und 
blutigeitriger  Ausfluss  aus  dem  After.    Ist  seit  Jahren  heiser. 

Befund:  Magere  blasse  Person.  Cervical-  und  Inguinaldrüsen  indurirt. 
2Y2  <™  oberhalb  des  Afters  eine  für  den  Zeigefinger  eben  durchgängige  Strictur. 
Feuchte,  zerklüftete,  secretbedeckte  Geschwüre  unter-  und  oberhalb  der  Strictur. 
Obstipation.  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgogend. 

Therapie:  Darmansspülungen  und  tägliches  Bougiren,  zuerst  mit  No.  16, 
steigend  bis  No.  20.  Einen  weiteren  Eingriff  gestattet  die  Patientin  nicht. 
Sie  wird,  da  sie  das  Einführen  des  Bougies  selbst  gelernt  hat,  nach  Hause  ent- 
lassen.    Die  proctitisohen  Geschwüre  sind  unbeeinflasst  geblieben  (10.  5.  94). 

Am  23.  5.  kommt  sie  ins  Krankenhaus  zurück  mit  einem  grossen  peri- 
proctitischen  Abscess  an  der  linken  Seite  des  Afters,  der  am  Rectum  etwa  10cm 
weit  nach  oben  hinauf  bis  dicht  unter  die  Schleimhaut  reicht.  Incision  des 
Abscesses  neben  dem  After.  Entleerung  von  sehr  reichlichem,  nicht  stinken- 
dem Eiter. 

Am  21.  6.  einen  epileptiformen  Anfall  von  einstündiger  Dauer  und  fol- 
gendem tiefen  Schlaf.    Während  ihres  zweiten  Krankenhausaufenthaltes  wurde 

Archir  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  83.    Heft  2.  26 
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das  Rectum,  wie  früher,  mit  adstringirenden  Lösungen  gespült,  ohne  bemerk- 
lichen Erfolg.    Entlassung  am  26.  G.  mit  fast  geheilter  Inoisionswande. 

4.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Striotura  recti.  Fistulae 
rectoyaginales. 

Therapie:  Spaltung  der  Strictur  mit  dem  Paquelin. 

B.  G.,  Näherin,  29  Jahre.  Reo.  No.  2707/06. 

Aufgenommen:  30.  1.  06.    Gebessert  entlassen:  12.  3.  06. 

Vorgeschichte:  Mit  20  Jahren  ein  Abort  im  3.  Monat.  Seit  1897 
Obstipation.  Seit  3  Jahren  intensive  Stnhlbesch werden:  Eiterentleerungen  bei 
Flatus  und  vor  dem  Stuhlgang.  Nachts  ab  und  zu  Entleerungen  von  Eiter  and 
dünnem  Stuhl.  Stets  etwas  Ausfluss  aus  der  Scheide,  seit  8  Wochen  starker. 
Infectio  negatur. 

Befund:  Gracile,  blasse  Person.  In  beiden  Inguines  kleine  indolente 
Drüsen.    Thoracalorgane,  Leber,  Milz,  Urin  ohne  Besonderes. 

Scheide  sehr  weit.  Eitrig-schleimiger  Fluor.  Endometritis  cervicalis 

Im  Rectum  3^2  cm  oberhalb  desSpbincter  externus  eine  für  einen  Bleistift 
gerade  durchgängige  Stenose.  Nach  dem  vordersten  Theil  der  Vulva  mehrere 
dünne  Rectovaginalfistelgänge. 

Operation:  6.  2.  06.  Dilatation  der  Strictur  mit  Bougies  bis  No.  2(K 
Dann  Spaltung  des  stricturirenden  Ringes  mit  dem  Paquelin  in  2  Richtungen. 
Cauterisation  der  Vaginalfisteln  von  der  Vagina  aus.  Eine  Woche  lange  ab- 
solute Verstopfung  mit  Opium.  Dann  Spülungen  des  Mastdarms  mit  Argentum- 
und  Borsäurelösungen. 

12.  3.  06.  Entlassung.  Die  Strictur  ist  verschwunden.  Fisteln  nach  der 
Scheide  und  Eitersecretion  aus  dem  Rectum  bestehen  wie  bei  der  Aufnahme. 

5.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa  in  Folge  Durchbruchs  eines 
Ovarialtumors  in's  Rectum.  Strictura  recti.  Abscessus  periproc- 
talis.  Enormes  Ovarialkystom,  das  die  Beckenorgane  comprimirt. 
Tod  an  Kachexie. 

Therapie:  Incision  des  Abscesses. 

L.  H.,  Näherin,  29  Jahre.    Reo.  No.  1371/1891. 

Aufgenommen:  16.  1.  91.     Gestorben:  26.  1.  91. 

Befund:  Sehr  schlecht  ernährte,  kaohektische  Person,  von  der  eine 
Anamnese  nicht  erhältlich  ist.  Fast  das  ganze  Abdomen  ausfüllender,  cystischer 
Tumor  des  linken  Ovariums  (Sectionsergebniss),  der  die  Beckengefässe  compri- 
mirt.  Beiderseits  Femoralpuls  nur  angedeutet,  Radialpuls  kräftig.  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten.  Elephantiastisohes  Oedem  der  äusseren  Genitalien. 
—  Chronische  Gonorrhoe  der  Vulva.  Spitze  Condylome  in  vagina  und  um  den 
Anus  herum.  Schmieriger  Ausfluss  aus  Vulva  und  After.  Reotum:  Schleim- 
haut höokrig,  uneben,  viele  kleine  Knoten  (bis  zu  Erbsengrösse)  sitzen  ihr  auf^ 
zum  Theil  ulcerirt.  Ca.  5  cm  über  dem  Sphincter  eine  unregelmässige  höokrige, 
harte  Stenose,  in  der  das  Mastdarmlumen  nicht  nachweisbar  ist  Dünnflüssiger 
Stuhl  mit  schleimig-eitrigen  Massen  untermischt,  quillt  unaufhörlich  aus  dem 
After. 
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Operation:  23.  1.  Es  hat  sich  unter  bestandigem  Fiebern  ein  grosser 
Absccss,  den  linken  Sitzknorren  bedeckend,  gebildet,  der  heute  incidirt  wird. 
Zugleich  werden  die  elephantiastischen  Tumoren  der  Labien  abgetragen.  Nach 
der  Incision  sinkt  die  Temperatur  zur  Norm  ab.  Das  Allgemeinbefinden  wird 
jedoch  langsam  schlechter.  Am  26.  1.  Exitus  unter  den  Zeichen  allgemeiner 
Schwäche. 

Die  Section  ergiebt,  dass  eine  Cyste  des  Ovarialtumors  mit  dem  Rectum 
communicirt  und  von  ihr  aus  der  Abscess  entstanden  war  und  sich  nach  dem 
Sitzknorren  hin  an  der  Seite  des  Mastdarmes  gesenkt  hatte.  Auf  der  Rectal- 
sohleimhaut  finden  sich  mehrere  kleine  Aussaattumoren  von  histologisch-solider 
epithelialer  Beschaffenheit.  (Der  Ovarialtumor  ist  ein  malignes  Kystom.)  Ausser- 
dem besteht  eine  typische  ulceröse  (gonorrhoische?)  Proctitis  mit  Narbenstenose 
und  diphtberieahnlichen  membranösen  Belegen  der  Schleimhaut  bis  zum  unteren 
Ende  der  Flexur. 

6.  Diagnose:  Proktitis  und  Colitis. 

Therapie:    Spülungen  mit  Arg.  nitricum  und  Tannin. 

C.  H.,  Lehrer,  30  Jahre.    Rec.  No.  3513/05. 

Autgenommen:  21.  11.05.    Geheilt  entlassen:  23.  12.05. 

Vorgeschichte:  Hereditär  nichts  Besonderes.  Bisher  stets  gesund. 
Seit  5  Wochen  hat  Pat.  vor  dem  sonst  normalen  Stuhlgang  Abfluss  einer  wech- 
selnden Menge  von  gelblichem  Eiter,  manchmal  auch  von  Blut.  In  den  letzten 
14  Tagen  öfters  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 

Befund:    Grazil  gebauter  Mann.    Herz  und  Lungen  gesund. 

Rectum:  Palpation  schmerzhaft,  nichts  Besonderes  fühlbar.  Mit  dem 
Uranoskop  sieht  man  die  Rectalschleimhant,  soweit  sichtbar,  stark  geröthet, 
leicht  blutend,  keine  Ulcerationen.  Dasselbe  gilt  bis  etwa  30  cm  ins  Colon 
hinauf.  Von  hoch  oben  kommt  eine  grössere  Menge  gel  blich -weissen  Eiters. 
Argentumspülungen. 

Operation:  16.  12.  Nach  3 wöchigem  Aufenthalt  im  Krankenhaus 
sobjectiv  and  objectiv  derselbe  Befund.  Temperaturen  bis  38,5.  Patient  sieht 
etwas  elend  aus.  Therapie  fortgesetzt. 

24.  12.  Eiterung  aus  dem  After  wesentlich  geringer.  Allgemeinbefinden 
deutlich  besser.  In  häusliche  Nachbehandlung  entlassen. 

11.  10.  06.  Pat.  stellt  sich  vor.  Guter  Allgemeinzustand.  Eiterung  aus 
dem  After  fast  ganz  verschwunden.  Man  fühlt  durch  die  Bauchdecken  das 
ganze  Colon  ascendens,  transversum  und  descendens  bis  zur  Flexur  als  daumen- 
dicken derben,  nicht  druckempfindlichen  Wulst  (spastisch  contrahirt?). 

7.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Abscessus 
periproctiticus.  Abscessi  intraperitoneales.  Peritonitis  purul. 
Phthise. 

Therapie:  Abscessincision  von  den  Bauchdecken  aus. 
B.  D.,  Arbeiterin,  33  Jahre.    Rec.  No.  2715/1897. 
Aufgenommen:  26.  1.  97.     Gestorben:  20.  3.  97. 

26* 
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Vorgeschichte:  Vor  10  Jahren  normaler  Partus.  Kind  starb  nach 
Y4  Jahr  an  Krämpfen.  Seit  6  Jahren  Obstipation  (wöchentlich  ca.  1  Stuhl- 
gang). Seit  ebenso  lange  Schmerzen  beim  Uriniren  und  Schmerzen  und 
Blutungen  beim  Stuhlgang.  Ab  und  zu  Eiterabgang  aus  dem  Rectum.  Seit 
8  Tagen  fühlt  sie  sich  sehr  elend,  hustet,  hat  Nachtschweiss,  Schmerzen  links 
im  Unterleib,  ständigen  Urindrang.  Auch  ist  der  Leib  schmerzhaft  und  an- 
geschwollen. 

Befund:  Magere,  anämische  Person.  Abdomen  aufgetrieben,  hinten 
und  unten  gedämpft.  Lungen:  Spitzenkatarrh  beiderseits.  Keine  Cavcmen- 
symptome.  Rectum:  ca.  5  cm  oberhalb  des  Afters  eine  für  die  Fingerkuppe 
gerade  passable  Strictur,  deren  oberes  Ende  nicht  zu  erreichen  ist.  Zahl- 
reiche zerklüftete  Geschwüre,  sowie  Narben  im  Bereiche  und  unter  der  Ver- 
engerung. 

Im  hinteren  Scheidengewölbe  ein  Exsudat,  das  mit  einem  im  linken 
Hypochondrium  fühlbaren,  etwa  apfelgrossen  Tumor  zusammenhängt.  Fluc- 
tuation  indess  nicht  nachweisbar.  Exspeotative  Behandlung.  Mastdarm. 
Spülungen. 

Anfang  März  plötzlich  peritonitische  Symptome.  Jetzt  ist  auch  deutlich 
eine  Einschmelzung  im  Bereiche  des  schon  immer  gefühlten,  aber  für  maligne 
gehaltenen  Tumors  nachweisbar.  Das  Exsudat  hat  sich  nach  der  Mittellinie 
zu  verbreitert.  —  4.  3.  Incision  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels. 
Eröffnung  eines  grossen,  mit  stinkendem  Eiter  gefüllten  Beckenabscesses. 
Dabei  wird  constatirt,  dass  auch  in  der  freien  Bauchhöhle  trübseröses  Exsudat, 
die  Darmserosa  injicirt  und  mit  Fibrinflocken  belegt  ist. 

Nach  vorübergehender  Besserung  Exitus  an  einem  peritoni tischen  Nach- 
schübe (20.  3). 

Section:  Rectumulcerationen.  Perl prokti tische  Fistelgänge  mit  Becken- 
absoess.  Chronische  eitrige  Peritonitis  mit  Strangbildungen  und  multiplen 
Abscessen.     Phthise  beider  Oberlappen. 

Befund  im  kleinen  Becken:  Das  kleine  Becken  zum  Theil  angefüllt 
von  einer  Abscesshöhle  mit  gangränescirenden  Wandungen.  Von  der  Höhle 
aus  fähren  Fistelgänge  in  das  Beckenzellgewebe,  einige  grössere  direct  in  das 
Rectum.  Dieses  zeigt  bis  2  cm  oberhalb  des  Afters  normale  Verhältnisse. 
Darüber  ist  die  Reotalschleimhaut  von  narbiger  Derbheit  und  zeigt  einige 
narbige  Balken  und  Taschen,  die  ca.  5  cm  über  dem  After  zu  einer  Strictur 
führten.  Darüber  beginnt  mit  scharfem  Rande  ein  etwa  15  cm  langer  völlig 
circulärer  Dofect  der  Schleimhaut,  der  bis  in  die  Flexur  reicht.  Grund  des 
Defects:  Ringmusculatur  schmierig  belegt.  An  einzelnen  Stellen  fehlt  auch 
diese,  und  da  münden  die  periproctalen  Fisteln,  die  zu  dem  Beckenabscess 
führen.  An  der  oberen  Grenze  des  Geschwürs  beginnt  die  Schleimhaut  mit 
scharfem,  narbigem  Rande.  Histologische  Untersuchung  wurde  nicht  aus- 
geführt. 

8.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa,  Strictura  recti.  Diffuse 
Perforationsperitonitis  nach  Perforation  eines  Mastdarmge- 
schwürs  in   den  Douglas. 
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Therapie:  Incision  eines  Kothabscesses  über  dem  linken 
Ligamentum  inguinale. 

M.  M.,  Schneiderin,  36  Jahre.     Rec.  No.  718/1900. 

Aufgenommen:  29.  6.  00.     Gestorben:  18.  7.  00. 

Vorgeschichte:  Pneumonie,  Cholecystitis,  1  Abort. 

Vor  11  Jahren  Lues  (Inunctionskur).  Seit  derselben  Zeit  Obstipation, 
Schmerzen  bei  der  Defäcation.  Seit  3  Jahren  bougirt  sich  Patientin  selbst. 
Heute  ging  das  Bougie  schwer  ein.  Patientin  wandte  Gewalt  an  und  hatte 
plötzlich,  als  das  Hinderniss  nachgab,  sehr  starke  Leibschmerzen. 

Befund:  Elende  schwächliche  Person.  Abdomen  hart  gespannt,  sehr 
schmerzhaft.  Puls  kaum  fühlbar. 

6  cm  über  dem  After  für  Bleistift  durchgängige  Strictur,  darunter  narbige 
Ulcerationen.     Magenspülung.     Kochsalz  subcutan. 

4.  7.  Leibschmerzen  nur  noch  vom  Nabel  zur  Symphyse.  Links  Dämpfung 
und  undeutliche  Fluctuation  über  dem  Lig.  inguinale  bis  zur  Spina  il.  a.  s. 

9.  7.  Punction  an  dieser  Stelle  entleert  heute  stinkenden  Eiter.  All- 
gemeinbefinden sehr  schlecht.  In  Aethernarkose  Incision  und  Entleerung 
grosser  Mengen  kothigen  Eiters.     Ausspülung  der  Abscesshöhle. 

14.  7.  Erneute  Symptome  von  diffuser  Peritonitis.  Stuhl  nach  Ein- 
giessang. 

18.  7.    Exitus  leUlis. 

Section.  Multiple  Abscesse  zwischen  Dünn-  und  Dickdarmschlingen. 
Grosser  Kothabscess  im  Douglas,  mit  dem  eröffneten  Abscess  communicirend. 
Aus  dem  Kothabscess  gelangt  man  mit  der  Sonde  in  das  Rectum,  das  von 
vielen  verzweigten,  kothigen  Eiter  enthaltenden  Fistelgängen  umgeben  ist. 
Rectalschleimhaut  in  den  untersten  10  cm  des  Darmes  fast  überall  fehlend. 
Theils  Blossliegen  der  Musculatur,  theils  bindegewebige  Narben. 

Anatomisch:  Kein  Anhaltspunkt  für  Aetiologie  der  Proctitis. 

9.    Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Keine  Strictur. 

Therapie:  Ausspülungen,  Morphium,  Opium. 

E.  N.,  ohne  Beruf,  37  Jahre.    Rec.  No.  739/1894. 

Aufgenommen:  2.  2.  95.    Gestorben:  25.  12.  95. 

Vorgeschichte:  War  viel  krank.  Seit  1894  mastdarmleidend.  Damals 
im  Moabiter  Krankenhause  behandelt  und  gebessert.  Jetzt  wieder  Schmerzen 
beim  Stuhlgang.     In  letzter  Zeit  zudem  viel  Husten  und  Auswurf. 

Befund:  Blasse,  abgemagerte  Person.  An  der  Stirn  eine  kleine  alte 
strahlenförmige  Narbe.  Unregelmässiges  Fieber.  Eitriges  Sputum.  Linke 
Spitze  und  rechter  Unterlappen  leicht  gedämpft.     Bronchialathmen.    Rasseln. 

Rectum:  Soweit  der  Finger  eindringen  kann,  zerklüftete,  theils  wulstig 
verdickte,  theils  narbig  glatte  Schleimhaut.  In  Höhe  von  etwa  6  cm  ein  derber, 
wallartiger,  circulärer,  etwas  vorspringender  Wulst.  Starke  Diarrhoen  trotz 
Opium.  Leberdämpfung  vergrössert.  Reichlich  Albumen  ohne  Cylinder 
im  Urin. 

Dieser  Zustand  bleibt  derselbe  trotz  Darmspülungen  und  Opium.  Der 
Allgemeinzustand  wird  allmählich  schlechter.    Patientin   bekommt  nach   und 
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nach  eine  wächserne,  speckige  Hautfarbe.  Oedeme  an  den  Füssen.  Bei  den 
Dannspülungen  kommt  immer  von  hoch  oben  eine  grössere  Quantität  reichlich 
gelben,  kothuntermischten  Eiters. 

25.  12.  Nach  einigen  Tagen  der  Benommenheit  Exitus  letalis.  Todes- 
ursache: Amyloid?     Section  verweigert. 

10.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Obsti- 
patio. 

Therapie:  Abführmittel,  Tanninspülungen. 

M.  J.,  Wittwe,  38  Jahre.    Rec.  No.  245/1906. 

Aufgenommen:  27.4.06.     Gebessert  entlassen:  7.5.06. 

Vorgeschichte:  Früher  stets  gesund.  Vor  14  Jahren  Heirath.  Vor 
8  Jahren  starb  der  Mann  an  Phthise.  In  6jähriger  Ehe  erst  6  Aborte,  dann 
2  gesunde  Kinder.  Seit  4  Jahren  obstipirt,  in  letzter  Zeit  immer  schwerer. 
Seit  14  Tagen  angeblich  kein  Stuhlgang.  In  den  letzten  Tagen  häufiges 
Erbrechen. 

Befund:  Mittelkräftige  Patientin,  sehr  collabirt.  Temperatur  normal. 
Puls  klein,  jagend,  Abdomen  hochaufgetrieben.  Darmreliefs,  beiderseits  in 
der  linken  Beckenschaufel ;  hat  grosse  Schmerzen  im  Abdomen.  Auf  einen 
Einlauf  von  2  Litern  warmen  Wassers  erfolgt  enorm  reichlicher  dünner  Stuhl- 
gang.    In  den  nächsten  Tagen  häufige  reichliche  Kothentleemngen. 

Rectum:  4Y2  cm  über  dem  After  eine  für  mittleres  Darmrohr  leicht 
passirbare  Strictur.  Unterhalb  derselben  ist  die  Rectalschleimhaut  oberilächlicb 
ulcerirt,  nur  an  einer  Stelle  tiefgehend.  Scheide  weit.  Mehrere  unregel- 
mässige, bis  pfenniggrosse  Ulcera  im  Introitus  und  an  der  Glitoris.  Um  die 
Urethra  gestielte  und  breitbasige  Polypen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Rectal-  und  Vaginal secrets  ergiebt  überall  reichliche  Gonokokken.  Aetzang 
der  Scheidengeschwüre  mit  Argentum  nitricum.  Tanninspülungen  des  Rectums. 
Bougiren.    Nach  6  Tagen  schon  geht  Bougie  No.  20  durch  die  Strictur. 

7.  5.  06.  Entlassung. 

11.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Tod 
an  Amyloid  der  Leber  und  der  Niere.     Ghronische  Lues. 

Therapie:  Spülungen,  Bougiren. 

L.  Seh.,  ohne  Beruf,  38  Jahre.     Rec.  No.  299  u.  830/1895. 

Aufgenommen:  29.  5.  95.     Gestorben:  4.  3.  %. 

Vorgeschichte:  Vor  6  Jahren  im  Moabiter  Krankenhause  wegen  Mast- 
darmstricturen  mit  Dilatationen  behandelt.  Bis  vor  einem  Jahre  Besserung. 
Jetzt  wieder  das  alte  Leiden  mit  häufigen,  starken  Diarrhöen,  öfteren  blutigen 
Stühlen,  Schmerzen  in  Mastdarm,  theilweise  Incontinenz.  Erste  Menses  mit 
21  Jahren.  Seit  V2  •'^^^o  Husten,  Auswurf,  Fröste,  Nachtschweisse.  Vor 
ca.  10  Jahren  Typhus.     Lues  wird  negirt. 

Befund:  Ernährungszustand  massig.  Auf  beiden  Spitzen  Dämpfung. 
Keine  Drüsenschwellungen.  Keine  Zeichen  von  alter  oder  frischer  Lues.  Herz 
gesund.     Leber  vergrössert. 
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Rectum:  6  cm  über  dem  Anus  eine  scharfrandige,  diaphragmaartige 
Strictur,  für  Fingerkuppe  gerade  durchlässig.  Im  analen  Theil  des  Rectums 
keine  Uloerationen.  Um  das  Rectum  herum  mehrere  haselnussgrosse  Infiltrate 
im  Beckenbindegewebe. 

Nach  einmonatiger  Bougirkur  wird  Patientin  am  16.  6.  frei  von  Stuhl- 
beschwerden entlassen.  Sie  erscheint  aber  schon  nach  11  Tagen  wieder  mit 
reichlichem  eitrigen  Ausfluss  aus  dem  Rectum,  Schmerzen  beim  Stuhlgang 
und  blutigen  Stühlen.     Auch  wieder  Diarrhöen. 

Rectalbefund,  soweit  zu  ermitteln,  ebenso  wie  bei  der  ersten  Aufnahme. 
Erneutes  Bougiren.  Die  Diarrhöen  werden  mit  allen  möglichen  Mitteln  be- 
kämpft, ohne  wesentlich  nachzulassen.  Die  Patientin  kommt  deshalb  im 
Laufe  der  Monate  sehr  herunter.  Anfang  1896  gesellten  sich  zu  ihren  bis- 
herigen Symptomen  noch  unstillbare  Brcchparoxjsmen,  sodass  Patientin  am 
4.  3.  %  an  Erschöpfung  zu  Grunde  ging. 

Section:  Pleuritis  adhaesiva  dextra.  Spitzentuberculose  beiderseits. 
Interstitielle  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Zungengrund  glatt. 
Laryngitis  atrophicans.  Kehldeckelnarben.  Perihepatitis.  Hepatitis  inter- 
stitialis.  Leber-  und  Nierenamyloid.  Thrombose  der  rechten  Vena  hypo- 
gastrica  und  renalis.     Schwielige  Periproctitis. 

Rectum:  Oberhalb  der  im  Leben  gefühlten  Strictur  ist  das  Rectum  und 
Colon  in  ein  derbes,  starrwandiges  Rohr  verwandelt,  dem  bis  etwa  30  cm 
oberhalb  des  Anus  fast  überall  die  Schleimhaut  völlig  fehlt,  sodass  die  narbig 
indnrirte  Submucosa  freiliegt.  An  einer  Stelle,  etwa  15  cm  über  dem  After  ist 
die  Rectalwand  perforirt.  An  diese  Perforation  schliessen  sich  4  verzweigte 
Fistelgänge  an,  von  denen  der  eine  durch  das  pararectalo  Bindegewebe  bis 
zur  Ruckseite  des  Ulcus  geht  und  hier  in  einem  etwa  walnussgrossen  Abscess 
endigt.  Darmamyloid  nicht  nachweisbar.  Histologisch  ist  die  Rectalwand 
durchsetzt  von  kleinzelligen  und  leukocytäron  Infiltraten,  die  zam  Theil  typisch 
perivasculär  angeordnet  liegen. 

12.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Obsti- 
patio. 

Therapie:  Bougiren,  Spülungen. 

Frau  H.,  Händlerin,  41  Jahre.     Rec.  No.  1730/94. 

Aufgenommen:  27.  10.  94.     Gebessert  entlassen:  8.  11.  94. 

Vorgeschichte:  15  Geschwister  starben  ganz  klein.  Patientin  hatte 
mit  16  Jahren  Typhus.  5  Partus,  angeblich  keine  Aborte.  4  Kinder  starben 
im  ersten  Lebensjahre,  ohne  syphilitische  Erscheinungen  gehabt  zu  haben. 
Seit  dem  ersten  Wochenbett  (1873)  Hämorrhoiden.  Seitdem  öfters  Hämor- 
rboidalblutungen.  Seit  10  Jahren  Eiterentleerungen  aus  dem  After  und 
Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Harter  Stuhlgang  passirte  überhaupt  nicht. 
Seit  3  Tagen  plötzlich  Leibschmerzen,  beiderseitig  links  unten.  Seit  gestern 
Erbrechen.     Heute  morgen  auf  Ricinusöl  reichlicher  dünner  Stuhlgang. 

Befund:  Gut  ernährte,  kräftige  Person.  Keine  Zeichen  von  Lues, 
Tuberculose  oder  Gonorrhoe. 
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Hoc  tum:  5  cm  über  dem  Anus  eine  für  die  Fingerkuppe  gerade  durch- 
gängige Strictur.  Rectalschleimhaut  unterhalb  der  Strictur  mit  kleinen  un- 
regelmässigen Geschwüren  bedeckt,  oberhalb  der  Strictur  geröthet,  leicht 
blutend.  Oberhalb  der  Strictur  sammelt  sich  immer  wieder  weisslich-gelber 
Eiter  an,  der  beim  Einfuhren  von  Darmrohr  oder  Bougie  abfliesst. 

Patientin  wird  mit  Tanninspülungen  behandelt  und  bougirt.  Am  7.  11. 
verlässt  sie  das  Krankenhaus.  Rectalschleimhaut  unverändert.  Die  Strictur 
lässt  das  Bougie  No.  22  gut  passiren.  Stuhlbeschwerden,  abgesehen  von 
leichten  Schmerzen  bei  der  Defacation  und  häufigen  Tenesmen,  behoben. 

13«     Diagnose:    Strioturae   recti.     Fistulae  rectrovaginales. 

Therapie:  Fistelspaltung.    Bougiren. 

Frau  W.,  Gürtlerfrau,  42  Jahre.    Rec.  No.  2715/1892. 

Aufgenommen:  6.  3.  93.    Gebessert  entlassen:  26.  4.  93. 

Vorgeschichte:  Mann  leidet  an  Lues.  Vor  24  Jahren  ein  Partus.  Ge- 
burt selbst  normal.  Während  der  Geburt  Ausschlag.  Kind  hatte  Pemphigus 
und  Eiterung  des  Nagelbettes  sämmtlicher  Finger  und  Zehen.  Später  hatte  das 
Kind  starke  Drüsenschwellungen.  Vor  10 Jahren  Hämorrhoidenexstirpation  und 
Schmiercur.  Dann  längere  Zeit  Jodkali.  Seit  5  Jahren  wiederum  Hämorrhoiden 
entfernt.  Seit  20  Jahren  Obstipation.  Seit  4Jahren  Tenesmen  und  Schmerzen 
beim  Stuhlgang.  Vor  2  Jahren  Bougiercur  in  der  Charit<$.  Dann  1  Jahr  Besse- 
rung. Seit  1  Jahre  wieder  Stenosenbeschwerden  mit  Blutungen  beim  Stuhlgang. 
Obstipation.  Entleerung  von  hartem  Koth  mit  anerträglichen  Schmerzen  ver- 
bunden. 

Befund:  Schwächliche,  anämische  Person.  Keine  Zeichen  von  bestehen- 
der Lues  oder  Tuberculose.  Keine  Gonorrhoe.  6  cm  oberhalb  des  Afters  eine 
für  die  Fingerkuppe  gerade  durchgängige  Strictur  mit  ulcerirten  Rändern.  Sonst 
keine  UIccrationen  im  Rectum.  Eine  zweite,  ca.  10  cm  hoch  sitzende  Strictur 
zeigt  sich,  nachdem  die  untere  in  Narkose  mit  einem  dicken  Bougie  gedehnt  ist. 
Oberhalb  der  Stricturen  ist  die  Rectalschleimhaut  zwar  entzündet  und  mit 
eitrigem  Secret  bedeckt,  aber  nicht  ulcerirt.  Genitalapparat  intact.  In  dem 
untersten  Tbeil  der  Scheide  münden  zwei  enge  Fisteln,  die  mit  der  Sonde  bis 
unter  die  Rectalschleimhaut  zu  verfolgen  sind. 

8.  7.  Spaltung  der  Fisteln  nach  dem  Rectum  hin.  Gauterisiren  der 
Wandungen  desselben  mit  dem  Paquelin.  Dilatation  der  Stricturen  bis  zur 
Einführung  von  Bougie  No.  15.  Einlegen  eines  mit  Jodoformgaze  umstopften 
Darmrohres.  Nach  7tägiger  V^erstopfung  mittels  Opium  Abführen  mit  Ricinus. 
Dann  tägliche  Tanninspül ungen  und  Bougiren. 

Am  16.  4.  verlässt  die  Pat.  das  Krankenhaus  mit  gut  granulirenden 
Spaltwunden.  Stricturen  behoben.  Eitersecretion  aus  dem  Rectum  nooh  reich- 
lich.    Continenz  für  festen  Stuhl  leidlich,  für  dünnen  Stuhl  nicht  vorhanden. 

14.   Diagnose:   Proktitis  ulcerosa.     Strictura  recti.     F'istula 
ani  externa.    Exitus  an  Amyloid.    (Lues?). 
Therapie:  Fistelspaltung.    Spülungen. 
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Ch.  K.,  Arbeiterin,  45  Jahre.    Rec.  No.  3099/1897  und  2698/1898. 

Aufgenommen:  2.  3.  97.    Gestorben:  1.  3.  98. 

Vorgeschichte:  Litt  früher  an  Lungen-  und  Brustfellentzündung. 
Menses  seit  dem  17.  Lebensjahre  von  normalem  Verlauf.  Ein  Partus  mit 
24  Jahren.  Seit  1891  ohne  ersichtliche  Ursache  Ausbleiben  der  Regel  und  Be- 
ginn ihres  Mastdarmleidens  mit  Incontinenz  bei  dünnem  Stuhl,  heftige  Leib- 
schmerzen bei  der  Stuhlentleerung,  Eiter-,  Blut-  und  Scheimabgang.  1892  wurde 
Pat.  in  der  Charit^  wegen  Analfistel  operirt.  Die  Analfistel  reoidivirte  aber  vor 
3  Jahren. 

Befund:  Grazil  gebaute  Frau  von  massigem  Kräfte-  und  Ernährungs- 
zustand. Innere  Organe  gesund.  Im  Urin  Spuren  Eiweiss  ohne  Cyiinder  oder 
Epithelien.  Hämorrhoiden.  Eine  complete  Analfistel.  Ausserdem  eine  sehr 
enge  Strictur  ca.  4  cm  über  dem  After.  Oberhalb  der  Strictur  Eiterretention. 
Pat.  will  sich  die  Strictur  nicht  behandeln  lassen.  Die  Analfistel  communicirt 
mit  dem  Rectum  unterhalb  der  Strictur.  Sie  wird  gespalten.  Die  Wunde  heilt 
in  6  Wochen.  Geschwüre  traten  während  dieser  Zeit  im  After  unterhalb  der 
Strictur  nicht  auf. 

2.  5.  Entlassung.  Schmerzfrei.  Analfistelwunde  verheilt.  Ex  ano  noch 
immer  reichliche  Secretion.    Strictur  wie  bei  der  Aufnahme. 

Am  12.  I.  98  kommt  Pat.  wieder  in's  Krankenhaus  am  Urban.  Sie  ist 
in  den  7  Monaten  seit  ihrer  Entlassung  sehr  heruntergekommen,  hat  jetzt  an- 
dauernd heftige  Schmerzen  bei  der  Defäcation  mit  sehr  reichlicher  Eiterung  aus 
dem  After  und  Incontinenz.  An  beiden  Beinen  starke  Oedeme.  Thoracalorgane 
sind  gesund.  Leber  und  Milz  deutlich  vergrössert.  Urin  klar,  von  gelblicher 
Farbe,  reichlichem  Albumen,  aber  keinen  Cylindern.  Im  Rectum  annähernd 
derselbe  Befund  wie  bei  der  ersten  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  nur  ist  die 
unterste  Partie  der  Rectalschleimhaut  jetzt  leicht  ulcerirt. 

Di^guose:  Amyloid  in  Folge  der  langdauernden  Mastdarm eiterung. 
Therapia  nulla. 

5.  2.  Im  Augen hintergrund  grauglänzende  Flecke  auf  beiden  Retinae. 
Grenzen  der  Papille  verwischt. 

1.  3.  98.  Exitus  letalis. 

Section:  Ulcerationen  im  Rectum  bis  hoch  hinauf  in  die  Flexur,  zum 
grossen  Theil  vernarbt.  Hier  und  da  eitrige  Gänge  zwischen  den  Schleimhaut- 
falten, nur  an  einer  Stelle,  wo  die  Rectalwand  mit  dem  rechten  Ovarium  ver- 
klebt ist,  die  Serosa  perforirend.  Keine  sehr  erhebliche  Periproctitis.  Coecum 
an  derinnenfiäcke  mit  einer  grossen  Narbe  bedeckt.  Lumen  dadurch  verengert. 
Wand  verdickt.  Sagomilz.  Nieren-  und  Leberamyloid.  Zottenamyloid  des 
Dünndarmes.  Braune  Leberatrophie.  Perihepatitis  und  Peripleuritis. 
Glatte  Atrophie  des  Zungengrundes. 

15.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa,  Strictura  recti.  Becken* 
abscess.    Exitus  an  Erysipelas  ani  et  dorsi. 

Therapie:  Incision  des  Beckenabscesses  von  oben. 
M.  K.,  Ehefrau,  46  Jahre.    Rec.  No.  2281/05. 
Aufgenommen:  14.  12.  05.    Gestorben:  28.  12.  05. 
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Vorgeschichte:  Schon  als  Kind  angeblich  Stuhlbeschwerden.  Menses 
stets  regelmässig.  Mit  27  Jahren  Heirath.  Vorher  ein  Partus  (Kind  starb  in 
den  ersten  Tagen).  Nachher  ein  Abort.  Luetische  Infection  negirt.  VorllJahren 
Hämorrhoid enoperation,  vor  4  Jahren  wegen  der  Rectumstriotur  operirt.  In  den 
letzten  Jahren  wieder  erschwerter  Stuhlgang.  Vor  4  Wochen  Erbrechen  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Seit  14  Tagen  besteht  hier  eine 
Geschwulst  und  Pat.  fiebert  seitdem. 

Befund:  Blasse,  magere  Person.  Subfebrile  Temperaturen.  Indolente 
Leistenbubonen.  Sonst  nichts  für  Lues,  Tuberculose  oder  Gonorrhoe.  In  der 
rechten  Unterbauchgegend  ein  grosser  praller  Absoess,  von  der  Spina  ilei  a.  s. 
bis  zum  linken  Rand  der  Symphyse  reichend. 

Rectum:  3  cm  oberhalb  des  Anus  eine  harte  narbige,  für  Fingerkuppe 
kaum  passable  Strictur,  darunter  ausgedehnte  Ulcerationen  der  Schleimhaut. 
Von  oben  kommt  aus  dem  Mastdarm  stinkender  Eiter.  Ulcerationen  bis  aus 
After,  hier  Condylomata  acuminata.  Vom  Rectum  und  der  Vagina  aus  fühlt 
man  den  unteren  Pol  des  Bauchabscesses  im  Cavum  Douglasii  und  dicht  unter 
der  Rectalschleimhaut.  Eine  Mastdarmscheidenfistel  führt  aus  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  in's  Rectum  oberhalb  der  Strictur. 

Operation:  15.  12.  05.  Eröffnung  des  Abscesses  von  oben.  Er  scheint 
vom  Rectum  ausgehend,  sich  im  hinteren  Becken bindegewebe  längs  der  rechts- 
seitigen Iliacalgefasse  hinter  das  Colon  ascendens  hinaufgeschoben  zu  haben. 

19.  12.    Reichliche  Secretion.    Fieberfrei. 

21.  12.— 28.  12.  Erysipel  vom  After  ausgehend,  über  den  Rücken  wan- 
dernd bis  zum  Angulus  scapulae  beiderseits. 

28.  12.   Exitus  an  Herzschwäche.    Wunde  vorne  in  gutem  Zustande. 

Section:  verboten. 

16.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Lues 
cerebri. 

Therapie:  Inunctionscur. 

L.'D.,  Wwe.,  46  Jahre.    Rec.  No.  1343/1898. 

Aufgenommen:  15.  9.  98.    Gebessert  entlassen:  8.  11.  98. 

Vorgeschichte:  1  Partus  vor  25  Jahren,  kein  Abort.  Der  Mann  der 
Fat.  war  schwermüthig,  starb  an  Suicid.  Pat.  ist  seit  4  Jahren  verstopft  und 
hat  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Zeitweise  blutige  Stuhle  und  unwillkürlicher 
Abgang  von  Eiter  aus  dem  After.  Seit  3  Monaton  Lncontinenz  für  dünne  Stahle. 
Seit  8  Tagen  heftige  Kopfschmerzen  und  häufiges  Erbrechen. 

Befund:  Grazile,  massig  genährte  Person.  Kopfschmerzen  im  Hinter- 
haupt, leichte  Nackenstarre,  bei  geschlossenen  Augen  Schwindelanfalle.  Aniso- 
corie.  Pupillarreflexe  rechts  träge,  links  nicht  vorhanden.  Beiderseits  be- 
ginnende Stauungspapille.  Zunge  weicht  etwas  nach  links  ab.  Patellarreflexe 
lebhaft.     Aeussere  Hämorrhoiden. 

Rectum:  6  cm  über  dem  Anus  eine  Stenose,  etwa  für  Bleistift  durch- 
gängig. Darunter  die  Schleimhaut  bis  dicht  über  den  After  ulcerirt,  zamTheil 
bis  auf  die  Muscularis.    Reichliche  Eiterung  aus  dem  Rectum. 
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Therapie:  Scbmiercur.  Rectalspulungen  mit  Ip.M.  Argentumlösungen 
und  Tannalbinlösungen.    Bougiren. 

Die  Himsymptome  sind  schon  nach  vier  Wochen  restlos  verschwunden. 
Im  Rectum  bleibt  es  völlig  bei  dem  Aufnahmebefund.  Da  die  Patientin  sich 
zu  einem  chirurgischen  Eingriff  nicht  entschliessen  kann,  wird  sie  am  8.11.  98 
mit  gebessertem  subjectiven  Befinden  entlassen.  Die  Schmerzen  im  Rectum 
sind  nicht  mehr  erheblich.  Continenz  jetzt  gut.  Eiterung  wie  vor  7  Wochen. 
Striotur  behoben. 

17.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti,  Mastdarm- 
fisteln. Exitus  letalis  in  Folge  allgemeinen  Marasmus.  Chro- 
nische Peritonitis. 

Therapie:  Incisionen  von  Mastdarmfiteln.  Bougiren.  Ana- 
leptica. 

A.  Seh.,  Arbeiterin,  47  Jahre.    Rec.  No.  2231/1895. 

Aufgenommen:  21.  11.  95.    Gestorben:  18.  12.  95. 

Vorgeschichte:  1875  normale  Geburt.  1889 Ulcus  an  der  linken  Scham- 
lippe, einige  Wochen  später  allgemeiner  Ausschlag  am  Körper.  1894  Influenza. 
Seit  2  Jahren  Obstipation,  wobei  der  Stuhlgang  nur  durch  starkes  Pressen 
möglich  war.  Seit  6  Wochen  dagegen  Durchfalle,  zuletzt  6—8  Stühle  täglich. 
Nie  antilnetisch  behandelt. 

Befund:  Sehr  magere  Person.  Supraclaviculardrüsen  links  geschwellt. 
Leukoderm  am  Halse.  Beiderseits  Inguinaldrüsensohwellung.  Links  massiger 
Pleuraerguss.  Sonst  Lungen  und  Herz  gesund.  Puls  klein.  Abdomen  aufge- 
trieben, massiger  Ascites.    Gynäkologisch :  o.  B. 

Rectal:  2  cm  supra  anum  für  Bleistift  gerade  durchgängige  Strictur. 
Darunter  Rectalwand  stark  zerklüftet,  Schleimhaut  ulcerirt.  Links  neben  dem 
Anas  ein  Abscess,  der  incidirt  wird  und  kothigen  Eiter  entleert.  Einführen 
eines  dünnen  Drains  in  den  After;  Ausspülungen  mit  dünnen  Argentumlösungen. 
Methodisches  Bougiren. 

Nach  kurzer  Zeit  vorübergehender  Erholung  verfällt  Patientin  langsam 
und  stirbt  am  18.  12.  unter  den  Zeichen  der  Erschöpfung. 

Section:  Mastdarm  bis  30cm  oberhalb  des  Afters  fast  ganz  von  Schleim- 
haut entblösst;  so  dass  aufweite  Strecken  die  Muskularis  freiliegt.  Im  untersten 
Theile  polypöse  Wucherungen.  Dicht  über  dem  Anus  die  Strictur,  die  von 
Narbenzügen  gebildet  wird.  Rectalmuskulatur  und  Beckenbindegewebe  von 
zahlreichen  Schwielen  und  straffen  Gewebszügen  durchsetzt. 

Im  Abdomen  ^4  ^^^^  trüber  Flüssigkeit,  ebensolche  in  der  linken  Pleura- 
höhle. Zwischen  Leber,  Milz  und  Zwerchfell  zahlreiche  Verwachsungen.  Ana- 
tomisch für  die  Aetiologie  des  Mastdarmprocesses  keine  Anhaltspunkte. 

18«  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa  mit  Periproktitis  und  Mast- 
darmfisteln.   Strictura  recti. 

Therapie:  Fistelspaltung,  Darmrohr  nicht  eröffnet. 
A.  L.,  Schneiderin,  42  Jahre.    Rec.  No.  530/1891. 
Aufgenommen:  29.  6.  91.    Ungebessert  entlassen:  6.  10.  91. 
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Vorgeschichte:  Früher  angeblich  gesund.  Mann  ist  als  Soldat 
geschlechtskrank  gewesen,  hat  auch  später  noch  Schmierkur  gemacht.  Seit 
6  Jahren  Abgang  von  Blut  und  Eiter  mit  dem  Stuhlgang.  Seit  3  Jahren  starke 
Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Seit  1  Jahre  Incontinenz.  Seit  14  Tagen  besteht 
eine  Analfistel,  aus  der  sich  ebenfalls  Blut,  Koth  und  Eiter  entleert.  Anhaltende 
Diarrhoen.    Kinderlos,  nie  Abort. 

Befund:  Massig  kräftige  Frau.  Keine  Zeichen  von  Lues  oderTuberculose. 
3  cm  über  dem  After  eine  etwa  2  cm  lange,  für  ein  dünnes  Bougie  durch- 
gängige Strictur.  Unterhalb  der  Strictur  normale  Schleimhaut.  Rechts  von 
der  Analöffnung  eine  Koihfistel,  die  oberhalb  der  Strictur  mit  dem  Mastdarm 
communicirt. 

Operation:  30.  6.  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  eingeführt. 
Spaltung  des  Spincter  und  der  Strictur  auf  der  Sonde.  Die  Mastdarmschleim- 
haut oberhalb  der  Strictur  ist  geschwollen,  geröthet,  nicht  deutlich  ulcerirt. 
Starke  Eiterung  aus  dem  eingelegten  Rohre  in  den  nächsten  Tagen.  Die 
Wunde  schliesst  sich  schnell.  14  Tage  nach  dem  Eingriff  ergiebt  die  Son- 
dirung,  dass  eine  enge  Fistel,  im  oberen  Pole  des  Wundtrichters  mündet,  hinter 
dem  Rectum  noch  mindestens  6  cm  in  die  Höhe  geht.  Diese  Fistel  wird  am 
15.  7.  auf  einer  Sonde  nach  hinten  zu  durch  die  Weicbtheile  der  Rima  ani  ge- 
spalten. Dabei  theilweise  Resection  des  Steissbeiues.  Rectum  nicht  weiter 
eröffnet. 

Unter  Behandlung  mit  Mastdarmspülungen,  protrahirten  Bädern  und 
Jodoformgazetamponade  der  Fistelwunde  schliesst  sich  diese  laugsam.  Anfang 
September  wird  constatirt,  dass  ein  Recidiv  der  tiefen  pararectalen  Fistel  ein- 
getreten ist.  Anscheinend  communicirt  dieselbe  mit  dem  Mastdarm  an  einer 
mit  dem  Finger  nicht  erreichbaren  Stelle.  Rectotomie  vorgeschlagen,  abge- 
lehnt.   Entlassung  mit  dem  ungefähren  Aufnahmebefund. 

19.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Amyloid.    Keine  Strictur. 
Therapie:  Darmspülungen. 

Frau  W.  R.,  52  Jahre.    Rec.  No.  2575/06. 

Aufgenommen:  8.  1.  07.    Ungeheilt  entlassen:  28.  1.  07. 

Vorgeschichte:  Vor  26  Jahren  Heirath.  8mal  Conception.  Nur  drei 
Kinder  leben.  1  Abort,  4  Kinder  starben  kurz  nach  der  Geburt  und  zwar  die 
aus  den  ersten  Schwangerschaften.  Luetische  Infection  geleugnet.  Mastdarm- 
leiden seit  mehr  als  7  Jahren.  Eiter  und  Blut  im  Stuhl.  Starke  Schmerzen 
bei  der  Defäcation.    Durchfälle,  abwechselnd  mit  Verstopfung. 

Befund:  Sehr  dicke,  blasse  Frau.  Leber  und  Milz  gross.  Urin  enthält 
fast  2  pM.  Ei  weiss,  einige  wenige  hyaline  Cy  linder.  Sehr  grosse  Urinmengen. 

Anus  etwas  eng.  Dicht  über  demselben  an  der  Vorderseite  der  weiten 
Ampulle  ein  2— 2Y2  cm  grosses  tiefes  Ulcus,  dessen  Grund  dicht  unter  der 
Vaginalschleimhaut  zu  fühlen  ist.  Darüber  noch  zwei  kleinere  seitlich  ge- 
legene. In  der  Höhe  derselben  massige  Stenose  (Bougie  22)  des  Rectums  (Ca. 
5  cm  über  dem  Anus).  Darüber  normale  Verhältnisse.  —  Reflexe  an  der 
Patella  und  den  Pupillen  erloschen. 
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Verlauf:  Schwere  Durchfalle  (10— 12mal  am  Tage)  trotzen  allen 
Tannalbin-,  Opium-  und  Wismutdosen.  Patientin  kommt  allmählich  immer 
mehr  Ton  Kräften,  Argen  tu  mätzungen  des  Rectums  erzielen  keine  wesentliche 
Besserung,  abgesehen  von  einer  Minderung  der  £iterbeimengangen  im 
Stuhlgang. 

Nach  dreiwöchigem  Aufenthalt  im  Krankenhaus  verlässt  Patientin  gegen 
den  Kath  des  Arztes  das  Krankenhaus,  mit  etwa  demselben  Befund  wie  bei  der 
Aufnahme.  .     . 

3  Wochen  später  Exitus  letalis  zu  Hause  an  „Entkräftung^.  Keine 
Section.   . 

20.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strioturarecti.  Luetisches 
Exanthem  an  den  Armen. 

Therapie:  Spülungen  mit  dünnen  Argentumlösungen.  Bou- 
giren. 

0.  G.,  Aufwärterin,  51  Jahre.    Rec.  No.  2572/1906. 

Aufgenommen:  8.  1.  07..  Gebessert  entlassen:  16.  2.  07. 

Vorgeschichte:  Vor  30  Jahren  venerische  Infection.  Inunctionskur. 
Ein  Abort.  Seit  20  Jahren  mastdarmleidend.  Schmerzen  bei  der  Defäcation, 
Eiter-  und  Blutabgang  ex  ano,  besonders  vor  dem  Stuhlgang.  Durchfalle 
abwechselnd  mit  hartnäckiger  Constipation.  An  den  Armen  seit  zwei  Jahren 
ein  Ausschlag,  der  bald  theilweise  abheilte,  bald  sich  verschlimmerte,  beim 
Verschwinden  pigmentlose  Stellen  hinterlassend.  Aehnliche  Exantheme  früher 
mehrmals  jahrelang. 

Befund:  Schlechter  Ernährungsstand.  An  den  Unterarmen  beiderseits 
ein  papnlöses  Exanthem,  dazwischen  Leukoplakieen.  Keine  Schuppen.  — 
Diffuse  Bronchitis.  —  Uterus  durch  perimetri tische  Adhaesionen  rings 
fest  verlötet,  fast  unbeweglich.  Fundus  mit  der  Vorderseite  des  Rectums  ver- 
wachsen. Am  Anus:  Kleine,  feine  äussere  Analfistel.  Rectum:  3  cm  über 
dem  After  eine  für  ca.  einen  Bleistift  durchgängige  Strictur.  Von  oben  läuft 
eine  grosse  Menge  Eiter  über  den  dilatirendcn  Finger.  Die  Ränder  der  Strictur 
haben  keine  Schleimhaut,  sind  rauh  zerklüftet. 

Verlauf:  Einführung  eines  dünnen  Mastdarmfohres  über  die  Strictur. 
Tägliche  Spülungen  mit  dünner  Argentumlösung.  HäuGges  Bougiren  der 
Strictur  mit  der  Fingerkuppe,  später  durch  Einführen  von  Bougies  bis  No.  12. 

Nach  Erweiterung  der  Strictur  findet  sich  das  Rectum  oberhalb  desselben 
bedeckt  mit  reichlichen  Geschwüren.  Dazwischen  hypertrophische  Schleimhaut- 
inseln. Patientin  fühlt  sich  nach  Dilatation  der  Strictur  und  massigem  Nach- 
lassen der  Eiterung  aus  dem  Rectum  so  gebessert,  dass  sie  jede  weitere 
Therapie  ablehnt  und  das  Krankenhaus  verlässt.  Die  Papeln  an  den  Vorder- 
armen verschwanden  im  Anfang  der  Behandlung  nach  achttägiger  Jodkalidar- 
reich nng. 

21.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.    Keine  Strictur. 
Therapie:  Spülungen  mit  0,3  :  1000  Argentumlösung. 
K.  H.,  ohne  Beruf,  25  Jahre.    Rec.  No.  1507/06. 
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Aafgenommen:  31.  8.  06.    Gebessert  entlassen:  23.  10.  06. 

Vorgesohichte:  2  Schwestern  lungenleidend.  Patientin  selbst  seit 
^/^  Jahren  wegen  Lungenleidens  in  Behandlang.  Seit  ca.  Y2  ^^^^  öftere 
Schmerzen  in  Leib  und  im  After,  besonders  beim  Stahlgang.  Blut  und  Eiter 
im  Stahl.    Lues  negirt.    Sonst  nie  krank. 

Befund:  Gesund  aassehendes,  kräftiges  Mädchen.  Keine  Oedeme, 
Drüsenschwellungen,  Exantheme.  Keine  Zeichen  von  Lues.  Leichter  Spitzen- 
katarrh rechts.  Kein  Hasten  und  Auswurf.  Colon  descendens  und  trans?eram 
leicht  druckschmerzhaft.  —  Hymen  intactum.  —  Rectum:  Schleimhaut 
stellenweise  wulstig  verdickt  und  geschwollen.  Beim  Pressen  Abgang  blutigen, 
leicht  eitrigen  Schleimes. 

Rectoskopisch:  Schleimhaut,  besonders  der  Vorderseite,  ulcerirt,  da- 
zwischen wulstige  Schleimhauterhebungen. 

Spülungen  mit  Argentum  nitricum  1 :  3000. 

Nach  14  Tagen  sind  die  Ulcerationen  viel  kleiner  geworden.  Entzündung 
der  Schleimhaut  ist  sehr  zurückgegangen.  Nur  noch  wenig  eitriger  Ausflnss. 
Dabei  bleibt  es.  Patientin  fühlt  sich  sehr  viel  wohlcr,  lehnt  jeden  weiteren 
Eingriff  ab  und  verlässt  gegen  ärztlichen  Ratb  das  Krankenhaus. 

22.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  rocti.  Ulcus 
vaginae.    Fistula  rectovaginalis.    Gonorrhoe. 

Therapie:  Aetzungen  mit  Chlorzinklösung  und  Argentum 
nitricum. 

H.  L.,  Plätterin,  33  Jahre.    Rec.  Nr.  1934/06. 

Aufgenommen:  16.  10.  06.    Gebessert  entlassen:  5.  12.  06. 

Vorgeschichte:  Vor  10  Jahren  Abort.  Seit  damals  Obstipationen. 
Bald  darauf  Schmerzen  im  After  beim  Stuhlgang,  Blut  und  Eiter  im  Koth.  Seit 
ca.  1  Jahr  wesentliche  Verschlimmerung  des  Leidens,  das  Patientin  sehr  her* 
unterbrachte.  Seit  ca.  10  Jahren  starker  Fluor  e  vagina.  In  letzter  Zeit  hat 
derselbe  koth  igen  Geruch.  Spontanabgang  von  Urin. 

Befund:  Guter  Ernährungszustand.   Nichts  von  Lues  oder  Tuberculose. 

Gynäkologisch:  RetroQectirter  Uterus  nach  hinten  fixirt  Im  Os 
externum  schleimiger  Eiter.  Vagina  voll  stinkenden  Eiters.  An  der  Vorder- 
seite der  Vagina  in  der  Gegend  der  Urethralmündung  ein  etwa  thalergrosses 
mit  wulstigen  Granulationen  gefülltes  Geschwür,  in  dessen  Mitte  mit  der  Sonde 
eine  dünne  Fistel  gefunden  wird,  die  in  die  Blase  führt.  Im  Uebrigen  ist  der 
ganze  Urethralwulst  zerstört.  —  An  der  Hinterwand  der  Vagina  mehrere  bis 
linsengrosse,  wie  ausgestanzt  aussehende  Geschwüre  mit  glattem  Grund,  zum 
Theil  recht  tief  gehend. 

Rectum:  4  cm  oberhalb  des  Afters  eine  für  die  Fingerkuppe  permeable 
Stenose,  von  einer  derben  circulären  Schleimhautfalte  gebildet.  Der  freie  Rand 
ulcerirt.  Darunter  an  der  Vorderseite  ein  ca.  pfenniggrosses  Ulcus,  mit  eitrigem 
Secret  belegt.  In  dem  Grund  desselben  eine  für  eine  Sonde  durohgangige 
Fistel,  die  mit  einem  der  Vaginalgeschwüre  common icirt.  Sowohl  in  der  Va- 
gina, als  auch  im  Rectum  Gonokokken. 
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Nach  mehrwöchigen  Aetzangen  der  Geschwüre  mittels  Argentam  nitricam- 
und  Chlorzinklösangen  beginnen  sowohl  die  der  Vagina,  als  auch  das  des 
Rectoms  sich  zu  verkleinern.  Spülungen  des  Rectums  vermindern  die  Eiter- 
secretion  ans  demselben  sehr  wesentlich.  Auch  die  Strictur  wird  etwas  weiter, 
obwohl  Patientin  jeden  Bourgirversuch  oder  operativen  Eingriff  ablehnte. 

Mit  wesentlich  gehobenem  Allgemeinbefinden  nach  Gwöchiger  Behandlung 
entlassen. 

23.  Diagnose:  Ulcus  recti  gonorrhoicum.  Gonorrhoea  florida 
vulvae. 

Therapie:  Aetzungen,  Spülungen. 

A.  W.,  Stütze,  33  Jahre.    Rec.  No.  2998/06. 

Aufgenommen:  7.  3.  07.    Gebessert  entlassen:  30.  3.  07. 

Vorgeschichte:  Patientin  leidet  seit  einiger  Zeit  an  Hämorrhoiden 
mit  massigen  Schmerzen  am  After.  Deshalb  ins  Krankenhaus.  Infectio 
negator. 

Befund:  Mittlerer  Ernährungszustand.  Thoracal- Abdominalorgane  ohne 
Besonderes. 

Gynäkologisch:  Schwere,  z.  Th.  ulceröse  Gonorrhoe  der  Vagina  und 
des  Cervix  uteri. 

Rectum:  Rechts  vom  After  ein  entzündeter  Hämorrhoidalknoten  mit 
infiltrirter  Umgebung.  Dicht  oberhalb  des  Anus  im  Rectum  ein  ca.  zehn- 
pfennigstückgrosses  flaches  Ulcus  mit  etwas  überhängenden  Rändern,  mit 
dickem  Eiter  belegt. 

Keine  narbigen  Veränderungen  in  der  Submucosa  oder  Mucosa  des  Rec- 
tums, keine  Stenose  etc.    Im  Secret  des  Rectalgeschwüres  Gonokokken! 

Therapie:  Argentumätzung  desUlcus  recti  undArgentumspülungen  des 
Rectums.  Chlorzinkatzung  der  Vaginalgeschwüre.  Holzessigspülungen  der 
Scheide. 

Im  Laufe  von  drei  Wochen  erst  langsame,  dann  schnelle  Heilung  dos 
Rectalgeschwüres  bis  auf  einen  kleinen,  weichen  Defect.  Keine  Neigung  zu 
hypertrophischen  Narben.  Auch  die  Vaginalulcerationen  sind  wesentlich  kleiner 
geworden.    Der  Fluor  vaginalis  hat  nachgelassen. 

30.  8.  auf  Wunsch  Entlassung. 

24.  (Aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrath  Körte.)  Diagnose: 
Proktitis  und  Kolitis  ulcerosa.    Keine  Strictur. 

Therapie:  Spülungen. 

I.  C,  Mann,  39  Jahre.  Rec.  No.  II.  390. 

Aufgenommen:  24.  10.  05.    Geheilt  entlassen:  20.  12. 

Vorgeschichte:  Patient  sonst  gesund,  litt  an  Verstopfung.  Vor  ca. 
10  Wochen  plötzlicher  Blutabgang  mit  dem  Stuhl.  Dazu  traten  später  krampf- 
artige Leibschmerzen  vor  und  nach  dem  Stuhlgang.  Viel  Tenesmen.  Keine 
lofection  mit  Lues  oder  Dysenterie  bekannt. 

Befund:  Blasser  Mann.  Temperatur  bis  38,5^  Sehr  häufige  Stuhl- 
gange, die  Blut  und  Eiter  enthalten.     Die  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  über 
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dem  linken  Lig.  inguinale  lässt  eine  längliche  drackempfind liehe  Resistenz 
fühlen,  dem  Colon  entsprechend. 

Mikroskopisch:  im  Stuhl  keineAmöben,  viel  Eiterkörperchen,  Bacillen 
und  Kokken. 

Rectoromanoskopie:  lässt,  soweit  der  Tubus  eindringt,  leicht  blatende, 
geschwollene  Schleimhaut  mit  Eiterbelag  erkennen. 

Behandlung:  Pulvis  Doweri,  Spülungen  mit  Wismutaufschwemmungen, 
Argentum  nitricum  und  Albargin  abwechselnd. 

Unter  dieser  Behandlung  bessert  sich  der  Zustand  des  Patienten  so,  dass 
von  einer  Operation,  zu  der  er  geschickt  war.  Abstand  genommen  wird.  Blut- 
und  Eitergehait  lassen  nach.  Der  Patient  fangt  an,  sich  zu  erholen,  bekommt 
Appetit,  nimmt  an  Gewicht  zu.    20.  12.  05  Entlassung  nach  Hause. 

Zu  Hause  Fortsetzung  der  Spülungen  in  massigem  Grade. 

Vorstellung  Ende  1906.  Völliges  Wohlbefinden.  Rectalschleimhaut 
weich,  ohne  abnormen  Befund. 

II.  Krankengeschichten  der  17  mit  Colostomie  behandelten 

Patienten. 

1.    Diagnose:  Proktitis  ulcerosa. 

Therapie:    Colostomie. 

E.  L.,  Näherin,  27  Jahre.  Rec.  No.  1502/1894. 

Aufgenommen:  27.  9.  94.  Ungeheilt  entlassen:  10.  9.  97  ins 
Siechenhaus. 

Vorgeschichte:  Seit  dem  18.  Lebensjahre  Menses  unregelmässig,  stark. 
Kein  Partus,  kein  Abort.  Vor  5  Jahren  Typhus  abdominalis.  Seit  4  Jahren 
unterleibsleidend.  1891  Spritzkur.  1893  Schmierkur,  kurz  vorher  Heiserkeit 
durch  einige  Wochen  und  Tonsillarabscess.  Seit  1890  Fluor  albus  und 
Schmerzen  im  Unterleib. 

Seit  1891  mastdarmleidend:  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Blut  im  StohL 
Eiterabgang  aus  dem  Rectum.  Obstipation.  In  letzter  Zeit  v^urden  die  Mast- 
darmsymptome stärker,  besonders  die  Schmerzen  heftiger. 

Befund:  Blasse,  heruntergekommen  aussehende  Person.  Am  Halse 
Leucoderma.  An  den  Glutaeen  Injectionsnarben.  Fluor  albus.  Colpitis. .  Uteras 
und  Cervix  ohne  Besonderheiten.  An  der  linken  Labie  ein  unregelmässiges 
Geschwür  mit  glattem  Grunde,  wallartigen  Rändern.  Am  Anus  spitze  Con- 
dylome,  die  von  Geschwüren  begrenzt  sind,  welche  sich  ins  Rectum  hinein  er- 
strecken. Rectalschleimhaut  etwa  8  cm  hoch  mit  missfarbcnen  Geschwüren  be- 
deckt, zwischen  denen  sich  weissliche  Narben  befinden.  Etwa  7Y2  cm  hoch 
eine  nicht  sehr  enge,  aber  starre  Strictur,  deren  Rander  von  Geschwürsnarben 
bedeckt  sind.  Bacterienpräparate  vom  Anus  und  dem  Vaginalgeschwür  zeigen 
gonokokkenähnlicbe  Diplokokken.  Inguinal-,  Cubital-  und  Halsdrüsen  deutlich 
vergrössert. 

29.  9.  Argentumätzung  der  Geschwüre  nach  vorhergegangener  energischer 
Thermocauterisation.  Mehrmals  wöchentlich  Argentum pin seiungen. 
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Operation:  22.  11.  Da  keine  wesentliche  Besserung  eintrat:  links- 
seitige Colostomie  mit  Einnähen  eines  fingerdicken  Drainrohres  in  den  zu- 
fahrenden Darmschenkel. 

Tägliches  Durchspülen  des  peripheren  Colonendes  mit  adstringirenden 
Lösungen. 

Von  Mitte  Dezember  ab  täglich:  Suppositorien  mit  0,1  Jodoform  und  0,2 
Perubalsam. 

30.  1.  95.  Keinerlei  Fortschritt  zu  rerzeichnen.  In  letzter  Woche  Fieber 
mit  leichten  peritonealen  Symptomen.  EntleeruAg  eines  grossen  Exsudats  im 
Dooglas'schen  Raum,  das  aus  trübseröser  Flüssigkeit  bestand  und  Strepto- 
kokken in  Reincultur  enthält. 

30.  1.  —  3.  3.  Angina  tonsillaris  und  leichtes  Erysipel  um  die  Kothfistel. 
Allgemeinzustand  sehr  schlecht. 

3.  3.  Allgemeinbefinden  besser. 

16.  6.  95.  Nach  7 monatigem  Ableiten  des  Kothes  durch  die  Colostomie 
und  taglicher  Behandlung  der  Rectalschleimhaut  mit  Adstringentien  jetzt  lang- 
sam beginnende  Reinigung  der  Geschwüre  im  Rectum.  Bedeutende  Zunahme 
an  Körpergewicht.  Doch  immer  noch  grosse  Schwäche. 

1.  3.  %.  Eine  linksseitige  seröse  Pleuritis  wurde  mehrmals  punktirt, 
scheint  jetzt  abgelaufen.  Rectalgeschwure  wie  vor  9  Monaten. 

10.  9.  97.  Nachdem  noch  eine  Zeit  lang  eine  Besserung  das  Rectalleidens 
angehalten  hatte,  seit  ^{2  Jahr  wieder  vermehrte  Schmerzen  im  Rectum,  die  bis 
ins  Kreuz  und  die  Brust  ausstrahlen.  Dazu  andauernde,  nicht  zu  beseitigende 
Diarrhoen.  Ulcerationen  im  Rectum,  soweit  sichtbar,  nicht  schlimmer  geworden, 
reichen  anscheinend  nicht  höher  hinauf,  als  etwa  10  cm.  Rectoskopie  wegen 
der  Schmerzen  nicht  möglich.  Narkose  durch  den  schlechten  Allgemeinzustand 
contraindicirt.    Keine  Lungen-  oder  Pleurasymptome. 

Entlassung  ins  Siechenhaus. 

2.  Diagnose:   Proktitis  ulcerosa.  Keine  Strictur. 
Therapie:  Anus  praeternaturalis. 

Frau  H.  Seh.,  ohne  Beruf,  24  Jahre.    Reo.  No.  2456/04. 

Aufgenommen:  17.1.05.    Gebessert  entlassen:  27.3.05. 

Vorgeschichte:  Seit  13  Jahren  regelmässige  Menses.  Seit  ca.  5  Jahren 
häufiger  Stuhldrang  mit  Schleim-  und  Blutabgang,  wobei  Pat.  sehr  herunter- 
kam. Seit  ca.  1  Jahr  Behandlung  mit  Eichenrindendecret-Spülungen  per  rec- 
tum, ohne  Erfolg.  In  letzter  Zeit  häufigeres  Erbrechen.  Obstipation.  Infectio 
luetica  negatur. 

Befund:  Kräftig  gebaute,  magere,  blasse  Person.  Kein  Fieber.  Puls 
o.  B.  Keine  Anzeichen  von  Lues  oder  Phthise.  Hymen  perforatum,  Vagina 
weit,  Ausfluss.  Am  Anus  links  ein  Hautwulst  von  Bohnengrösse..  Keine  Fisteln. 

Rectoskopie:  Oberhafb  der  mittleren  Plica  ca,  9  cm  supra  anum  ein 
ca.  10  Pfg. -Stückgrosses,  scharfrandiges,  leicht  blutendes  Geschwür  mit  leicht 
erhabenen  Rändern.  Betupfen  mit  5proc.  Argentumlösung.  Spülungen  mit 
Borwasser. 

Archiv  fttr  klin.  Chinirgie.   Bd.  83.  Heft  2.  27 
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30.  1.  Unverändert.  Beim  Spülen  läuft  stets  bei  tiefem  Eindringen  des 
Speculums  aus  den  oberen  Parthien  des  Rectums  stinkender  Eiter  in  grosser 
Menge  ab.  Im  Eiter  keine  Tuberkelbacillen,  dagegen  Gonokokken-ähnliche 
Diplokokken. 

Operation:  3.  2.  05.  Colostomie  mft  Spombildung.  Einnähen  eines 
dicken  Rohres  in  den  zuführenden  Schenkel. 

15.  2.  Colostomie  functionirt  gut.  Tägliches  Durchspülen  des  peripheren 
Darmendes  mit  Borsäure  (3pCt.),  essigsaurer  Thonerde  oder  physich  Koch- 
salzlösung. Eingiessen  von  10  proc.  Ichthyolglycerin  (1  Esslöffel). 

27.  3.  Entlassung.  Oertlich  keine  wesentliche  Besserung.  Dagegen  All- 
gemeinzustand sehr  gehoben.  Immer  noch  reichliche  Eiterung  aus  dem  Anas. 
Zu  Hause  Weiterbehandlung  wie  bisher. 

10.  10.  05.  Vorstellung.  Secretion  lässt  jetzt  endlich  sichtbar  nach. 
Stuhlgang  ausschliesslich  durch  die  Kothfistel.  Ein  Aufenthalt  an  der  See  hat 
Patientin  sehr  gut  erholt. 

20.  11.  06.   Vorstellung.   Pat.  abgemagert. 

Eiterung  hält  an,  sowohl  aus  dem  Anus  iliacus  wie  aus  dem  After. 

Stuhlgang  erfolgt  Morgens  aus  dem  Anus  iliacus  durch  Spülung.  Dabei 
kommt  ziemlich  viel  Eiter. 

Per  rectum:  Unterer  Rectum -Abschnitt  hat  glatte  Schleimhaut,  ohne 
Eiterung.  8  cm  über  dem  Anus  eine  Verengerung,  die  Fingerspitze  durchlassend. 
Oberhalb  derselben  ist  die  Schleimhaut  uneben,  körnig,  mit  Eiter  bedeckt. 

Vom  Anus  iliacus  aus  fühlt  man  nach  beiden  Seiten  die  untere,  geschwürige 
Schleimhaat.  Nach  Zurückziehen  des  Fingers  kommt  reichlich  Eiter. 

3.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Fistula 
rectovaginalis. 

Therapie:  Eröffnung  eines  periproct.  Abscesses.  Colostomie. 

E.  M.,  Maurerfrau,  29  Jahre.  Rec.  No.  7571/1890. 

Aufgenommen:  5.  12.  1890.    Gestorben:  31.  1.  1891. 

Vorgeschichte:  Mit  13  Jahren  an  Bnbonen  operirt.  Seit  der  Kindheit 
Beschwerden  beim  Stuhlgang.  Vor  7  Jahren  entstand  eine  Mastdarmscheiden- 
fistel. Seit  3  Wochen  Abgang  von  Blut  und  Eiter  aus  dem  After.  Starke 
Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Tenesmen.  Kein  Partus,  kein  Abort.  Mehrfache 
Inunctionskuren.  Langedauemder  Jodkaligebrauch. 

Befund:  Hochgradig  blasse  Person.  Rechtseitiger  Bronchialkatarrh.  Im 
Sputum  keine  Tuberkelbacillen.  Retroflexio  uteri.  Sonst  innere  Genitalien  o.  B. 
In  der  Mitte  der  hinteren  Scheidenwand  eine  Fistel,  die  kotbig-eitrige  Massen 
durchtreten  lässt. 

Per  rectum:  7  cm  über  dem  After  eine  enge  Strictur,  oberhalb  derselben 
mündet  die  Scheidenfistel.  Unterhalb  der  Strictur  unregelroässige  Schleimhaut- 
ulcerationen.  Sitzbäder,  Mastdarmspülungen. 

Operation:  9.  12.  90.  Spaltung  der  Scheiden mastdarmfistel.  Dabei 
wird  ein  grosser  periprocti tischer  Abscess  eröffnet,  durch  den  das  Rectam  hin- 
durchzieht wie  ein  isolirtes  Rohr.  Lockere  Tamponade  der  Wunde  nach  Ein- 
schieben eines  dicken  Drainrohres  in  das  Rectum. 
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15.  12.  Golostomia  sinistra,  zweizeitig. 

Tägliche  Durohspülung  des  peripheren  Darmtheiles,  wobei  sich  das  Spül- 
wasser auch  durch  die  Abscesshöhle  und  die  Vagina  entleert.  Wegen  des 
schlechten  Allgemeinzustandes  (von  vornherein  hohes  Fieber)  Wasserbett. 

24.  1.  £s  soll  ein  Drainrohr  durch  das  periphere  Darmstück  durchge- 
zogen werden.  Dabei  löst  sich  an  einer  Stelle  die  Verwachsung  des  Colons  mit 
der  Bauch  wand.  Sofortige  neue  Naht. 

31.  1.  Tod  an  eitriger  Peritonitis. 

Section  ergiebt  als  Aetiologie  für  den  periproctalen  Abscess  eine  locale 
tuberculöse  Becken  Peritonitis  als  Folge  von  Durchbruch  eines  tuberculösen 
Dünndarmgeschwüres  ins  kleine  Becken.  Mikroskopisch:  Prootitis  ulcerosa 
tuberculosa. 

4.    Diagnose:    Proktitis  ulcerosa.  Keine  Strictur. 

Therapie:  Colostomie  (nach  Ijähriger  nicht  chirurgischer 
Therapie). 

A.  G.,  ohne  Beruf,  34  Jahre.    Rec.  No.  1818/04  und  3080/04. 

Aufgenommen:  2.  11.04.    Gebessert  entlassen:  22.6.05. 

Vorgeschichte:  Seit  1  Jahr  Blutungen  bei  dem  Stuhlgang.  Schmerzen 
am  After,  Eiterabgang.  Obstipation  und  Diarrhoen  wechseln.  Tenesroen  7  Wochen 
lang  mit  Tannin  intern  behandelt. 

Befund:   Guter  Ernährungszustand.   Virgo.    Brust-,  Bauchorgane  o.  B. 

Rectum:  Geröthete,  mit  Schleimfaden  bedockte,  leicht  blutende,  sehr 
empfindliche  Schleimhaut.  Keine  Geschwüre,  keine  Hämorrhoiden,  keine 
Stenose. 

Therapie:  Aetzen  der  Schleimhaut  mit  3proc.  Arg.  nitricum-Lösung. 
Kochsalzspülungon.  Bismutum  subnitricum  innerlich.  Antidysentericum 
(Schering). 

In  4  Wochen  keine  Besserung,  eher  eine  Abnahme  des  Allgemeinbefindens. 
Am  28.  11.  verlässt  Pat.  das  Krankenhaus. 

Neuaufnahme:  27.  3.  05.  Mittlerweile  ist  der  Allgemeinzustand 
schlechter  geworden.  Im  Rectum  haben  sich  in  den  höher  gelegenen  Parthien 
(10  cm  hoch  und  darüber)  Ulcerationen  der  Schleimhaut  eingestellt,  in  den 
unteren  Parthien  Streifen  narbiger,  atrophischer  Schleimhaut. 

Operation:  28.  3.  05.  Colostomie  mit  Einnähen  eines  dicken  Drain- 
rohres in  den  zuführenden  Schenkel.  Tägliches  Durchspülen  des  peripheren 
Endes  mit  physiolog.  Kochsalzlösung.  Befinden  hebt  sich  langsam.  Die  eitrige 
Secretion  des  Rectum  lässt  langsam  nach. 

21.  6.  Entlassung  auf  Wunsch.  Die  Ulcera  im  Rectum  sind  etwas  besser 
geworden.  Heilungstendenz  kaum  vorhanden.  Allgemeinbefinden  gut. 

Herbst  1906  neue  Vorstellung.  Mastdarmleiden  völlig  geheilt,  nachdem 
Pat.  sich  zu  Hause  noch  stets  bougirt  hatte. 

12.  10.  06.  Im  Rectum  keine  Ulcerationen  mehr  fühlbar.  Verschluss  des 
Anus  iiiacus  durch  Umschneiden  der  Fistelöffnung,  Vorziehen  des  Darmes, 
Vernähung  der  angefrischten  Ränder  in  der  Qaerrichtung.  Glatte  Heilung. 
14.  1.  07.  Stellt  sich  in  gutem  Zustande  vor.  Darmthätigkeit  ganz  normal. 

27* 
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5.    Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Strictura  rectL 
Therapie:  Anas  praeternaturalis. 

M.  F.,  Arbeiterin,  35  Jahre.     Rec.  No.  3263/4898. 

Aufgenommen:  23.  3.  98.     Gebessert  entlassen:  20.  7.  98. 

Vorgeschichte:  Mutter  an  Cholera  gestorben.  Patientin  hatte  mit 
19  Jahren  Lues.  Spritzkur.  Seit  8  Jahren  Stnhlbeschwerden,  vor  7  Jahren 
Rectotomie  in  der  Charit^.  Bald  wieder  Beschwerden:  Schmerzen.  Eiterung 
ex  ano,  Incontinenz,  Durchfalle,  Abmagerung. 

Befund:  Elend  aussehende  Person.  Keine  frische  Lues.  Am  Afler 
eine  Narbe  von  der  alten  Rectotomie  herrührend.  Herz,  Lungen,  Leber,  Hiiz 
0.  B.  Dicht  über  der  Rectotomienarbe  beginnend  schmutzige  Schleimhaut- 
ulcerationen  bis  an  die  Analöffnung  heran.  Dicht  über  dem  Anus  eine  enge, 
für  den  Finger  nicht  durchgängige  Strictur. 

30.  3.  Colostomiasin.  Wände  des  Colon  sehr  starr.  Einnähen 
einer  Schlinge  des  Colon  nach  Perforation  ihres  Mesenteriums,  sodass  sie  ganz 
ausserhalb  der  Peritonealhöhle  liegt.  Durchtrennung  des  Darms  zwischen 
zwei  Ligaturen.  Schleimhaut  hochgradig  erkrankt,  theilweise  geschwürig  zer- 
stört. Das  centrale  Darmende  wird  unter  einer  Hautfalte  durchgezogen, 
dicht  über  der  Spina  a.  s.  eingenäht.    Das  periphere  Endo  verkleinert. 

An  die  Operation  schliessen  sich  zunächst  leichte  peritoneale  Reiz- 
erscheinungen an,  dann  langsame  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

Am  5.  7.  wird  Patientin  mit  recht  gutem  Allgemeinzustand  entlassen. 
Xothentleerungen  nur  aus  dem  Anus  praeternaturalis,  meist  diarrhoisch  und 
mit  Eiter  untermischt. 

Im  Ootober  1898  acquirirte  die  Patientin  an  ihrem  Anus  praeternaturalis 
ein  Erysipel,  daran  schloss  sich  eine  Lobärpneumonie  rechts  hinten  unten. 

Exitus  am  27.  10.  98. 

Sectio n  ergab  geschwürige  Colitis  descendens  und  transversa  bis  etwa 
30  cm  oberhalb  des  Anus  praeternaturalis.  Ebenfalls  unterhalb  des  Anas 
praeternaturalis  Ulcerationen  bis  an  die  Analmündung.  Hier  ist  an  einer 
Strecke  von  über  10  cm  Darmwand  die  Muoosa  zerstört. 

Nephritis  parenchymatosa.  Pneumonia  crouposa.  Hepatitis  parencfay- 
matosa. 

Histologisch:  Chronisch  entzündliche  Infiltrationen  in  der  Submacosa 
bis  in  die  Musoularis,  hie  und  da  mit  Localisationen  um  die  Geiasse.  Die 
Mucosa  grossentheils  zerstört.  Un regelmässige  Ulcerationen  bis  in  die  Mus- 
oularis.    Nirgends  Epithelioid-  oder  Riesenzellen. 

6.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Thrombo- 
phlebitis femoralis.     Pyaemie. 

Therapie:  Colostomie. 

M.  W.,  Wäscherin,  40  Jahre.     Rec.  No.  690/1900. 

Aufgenommen:  26.  6.  00.     Gestorben:  6.  11.  00. 

Vorgeschichte:  1893  Gonorrhoe  und  Bubo  inguinalis  (inoidirt).  1897 
Ulcerationen  an  den  Labien.     Seit  Mitte  1898  Schmerzen  im  Dann.     Abgang 
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Yon  Blat  and  Eiter.     Seit  einem  Halbjahr  mehrere  Fisteln,  eine  Vaginalfistel. 
Menopanse  seit  1  Jahre. 

Befand:  Keine  Zeichen  Ton  Taberculose  oder  Laes.  Jederseits  in  der 
Inguinalgegend  Incisionsnarben  Ton  Babonen.  3  Fisteln  in  der  Nähe  des 
Afters,  aus  denen  sich  stinkender  Eiter  entleert.  Umgebang  des  Anas  schmerz- 
haft infiltrirt,  keine  Fluctaation. 

3Y2  ^^  oberhalb  des  Anas  eine  für  die  Fjngerkappe  impermeable  Strictar 
mit  gewulsteten  Rändern.  Oberhalb  der  Strictar  endet  eine  Mastdarm« 
scheidenfistei.  Schleimhaut  unterhalb  der  Strictar  stark  geröthet,  leicht 
blutend,  nicht  uicerirt. 

Operation:  28.  6.  00.  Colostomia  sinistra  unter  Einnähen  einer 
Flexurfalte  in  die  Bauchwand  und  eines  Drainrohres  in  den  zuführenden 
Schenkel  der  Flezur.  Thermocauterisation  der  Analfisteln,  forcirte  Dilatation 
der  Strictur,  Einführen  eines  Rohres  durch  die  erweiterte  Strictur  im  Rectum. 

Abfahren  mit  Ricinus.  Tägliches  Durchspülen  des  Rectalendes  mit 
sterilem  Wasser  und  dünnen  Adstringentien. 

4.  9.  Untersuchung  in  Narkose.  Strictur  im  Rectum  noch  immer  sehr 
eng.  Oberhalb  derselben  ausgedehnte  geschwärige  Processe  der  Schleimhaut. 
Abfluss  der  Secrete  durch  das  Rectalrohr  gut.  Colostomie  functionirt  gut. 
Scheide  und  Uterus  flächenhaft  mit  dem  Mastdarm  fest  verwachsen. 

3.  10.— -12.  10.  Erysipelas  faciei  et  capitis. 

20.  10.— 2.  11.  Thrombophlebitis  femoralis  sinistra  mit  Abscedirung. 
Incision,  Nachlass  der  Erscheinungen. 

6.  11.  Exitus  letalis. 

Section  ergiebt  mehrere  Eiterherde  im  kleinen  Becken,  die  sich  bis 
dicht  an  das  Rectum  erstrecken.  Rectalschleimhaut  bis  12  cm  oberhalb  des 
Anns  zum  Theil  tief  uicerirt.  Mehrere  Geschwüre  reichen  bis  durch  die 
Museal  aris. 

Obere  Grenze  der  Ulcerationen  im  Rectum  sehr  scharf.  Parenchymatöse 
Nephritis.     Eitrige  Cystitis,  Fettleber.    Nichts  von  Lues  oder  Tuberculose. 

7«  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Strictura  recti. 

Therapie:  Anus  praeternaturalis. 

A.  M.,  Arbeiterin,  41  Jahre.     Rec.  No.  1170/1897. 

Aufgenommen:  8.  10.97.     Geheilt  entlassen:  21.  10.97. 

Vorgeschichte:  2  Geburten,  die  letzte  vor  16  Jahren,  beide  Kinder 
in  jagendlichem  Alter  gestorben.  Mit  22  Jahren  Pocken,  seit  12—13  Jahren 
Fluor.  Luetische  Infection  nicht  sicher.  Schon  vor  8  Jahren  wegen  Mast- 
darmfistel behandelt.  Seit  einigen  Wochen  Diarrhoen  und  Incontinenz,  sowie 
Schmerzen  beim  Stuhlgang. 

Befund:  Grosse,  magere  Person.  Lungen  und  Herz  intact.  Inguinal- 
drüsen  geschwollen.  Am  Anus  eine  weite  Fistel,  aus  der  dünner  Koth  per- 
manent abfliesst.  Rectum  dicht  über  dem  Anus  (2  cm)  strioturirt,  nur  für 
dicke  Sonde  durchgangig.  Geschwollene  Hämorrhoid alvenen  in  der  Umgebung 
des  Afters.     Die  Analfistel  mündet  im  Rectum  unterhalb  der  Strictur. 
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Operation:  10.  10.  Spaltung  der  Analfistel.  SpaltiMig  der  Strictnr 
mit  dem  Scalpell  bis  ein  fingerdickes  Bougie  einfährbar  ist.  Der  Mastdarm  ist, 
soweit  man  mit  dem  Finger  vordringen  kann,  in  ein  starrwandiges  enges  Rohr 
verwandelt.  Ulcerationen  nicht  sichtbar  zu  machen.  Einfahren  eines  Drain- 
rohres bis  in  die  Fiexur.  Tagliche  Spülungen  mit  Argentumlösungen.  Bou- 
giren  mit  dicken  Bougies. 

8.  11.  Wegen  Temperatnrsteigerungen  und  Leibschmerzen  wird  das 
Bougiren  ausgesetzt. 

1.  12.  Patientin  verlässt  die  Anstalt.  Die  Strictnr  erscheint  im  Ganzen 
etwas  erweitert,  in  Höhe  von  ca.  8  cm  ist  noch  ein  zweiter  ringförmiger  Wulst 
zu  fühlen.  Darüber  scheint  normale  Schleimhaut  zu  sein.  Continenz  für  festen 
Stuhlgang.  Schmerzen  beim  Stuhlgang  massig.  Fistelwunde  geheilt 

Neuaufnahme  24.  8.  97.  Völliges  Recidiv  der  alten  Schmerzen. 
Völlige  Incontinenz  seit  6  Wochen.  Lebhafte  Peristaltik.  Trommelbauch. 
2  cm  supra  anum  derbe,  harte,  für  Fingerkuppe  gerade  durchgängige  Strictur. 
Starke  Eiterung  aus  dem  Mastdarm.  Es  gelingt  die  Einführung  eines  dicken 
Katheters.    Mastdarmspülung  ergiebt  viel  Eiter  und  dünnen  schleimigen  Koth. 

30.  8.  97.  Colostomie  links  mit  völliger  Durchtrennang  des  Colons 
und  Durchziehen  des  proximalen  Darmendes  unter  einer  Hautbrücke.  Durch- 
spülen des  peripheren  Endes  vom  Anus  aus.  Aus  dem  centralen  Darmende 
fiiesst  im  Laufe  der  ersten  zwei  Tage  sehr  viel  dünner  Koth  aus.  Die  Sym- 
ptome von  Kothstauung  weichen. 

10.  9.  97.  Erysipel  in  der  Umgebung  der  Kothfistel  läuft  in  zwei  Tagen 
ab.     Dann  Wohlbefinden.    Pretrahirte  Bäder. 

Tägliche  Darmspülungen  mit  1  promilliger  Argentumlösung  und  Wismut. 

22.  9.  Secretion  aus  dem  Rectum  deutlich  vermindert.  Allgemeinbefinden 
hebt  sich.     Appetit  gut. 

21.  10.  Secretion  aus  dem  Mastdarm  schleimig-eitrig.  Rectum  schmerzt 
nicht  mehr.  Infiltration  der  Wand  deutlich  zurückgegangen.  Colostomie 
functionirt  gut.  Englisches  Bruchband  mit  Pelotte  schliesst  gut  ab.  Stuhl- 
gang 1—2 mal  täglich.     Entlassung. 

8.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Lues. 
Phthisis  pulmonum.     Fisteln. 

Therapie:  Anus  praeternaturalis.     Fistelincisionen. 

E.  S.,  Schneiderin,  42  Jahre.     Rec.  No.  178/01  u.  1653/03. 

Aufgenommen:  13.  11.  Ol.  Geheilt  entlassen:  30.  4.  03.  Ge* 
sterben:  31.  3.  04. 

Vorgeschichte:  Mutter  an  Phthise  gestorben.  Als  Kind  war  Patientin 
scrophulös.  Mit  22  Jahren  Lues,  die  wegen  Stomatitis  und  Acne  unvollkommen 
behandelt  wurde.  Vor  8  Jahren  bemerkte  Patientin  eine  Analfistel,  vor  I  Jahr 
eine  zweite,  vor  3  Monaten  eine  dritte.  Seit  ca.  6  Jahren  bandwurmleidend. 
Jetzt  Schmerzen  bei  der  Defäcation,  Blut  und  Eiter  im  Stuhl. 

Befund:  Schwache  Musculatur,  graciler  Knochenbau.  Herz,  Langen 
0.  B.     Leistendrüsen  geschwellt,  indolent.     Fluor  albus. 
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Rectum:  Mehrere  breite  condylomatöse  Wucherungen  an  dem  Anus. 
Rechts  und  links  vom  Anns  mehrere  complette  und  äussere  Analfisteln  mit 
massigen  Abscedirungen.  Im  Rectum  fühlt  man  eine  ringförmige  Verengerung, 
für  den  Finger  nicht  durchgängig,  etwa  4  cm  hoch.  Sie  ist  durch  quere 
Narbenznge  der  Schleimhaut,  die  unregelmässig  ulcerirt  ist,  hervorgerufen. 
Eine  der  Analfisteln  mündet  im  Rectum  oberhalb  der  Strictnr.  Darmspülungen 
(ordern  viel  Eiter  oberhalb  der  Fistel  heraus. 

Operation:  13.  12.  Colostomie  mit  Durchziehen  des  proximalen  Darm- 
theiles  unter  einer  lateralen  Hautbrücke.     Drain  in  den  Darm. 

Auf  Ricinus  sehr  reichliche  Stähle.  Durchspülungen  des  peripheren 
Darmendes  mit  IpromiJligen  Argentumlösungen. 

26.  8.  02.  Strictur  ist  unbeeinflusst  geblieben.  Der  entzündliche  Process 
im  Rectum  scheint  abzuheilen.    Die  Analfisteln  secemiren  weniger. 

2.  3.  03.  Secretion  aus  den  Fisteln  hat  aufgehört.  Strictur  ist  durch 
systematisches  Bougiren  für  daumendickes  Bougie  durchgängig  geworden. 

Operation:  6.  4.  03.  Verschluss  der  Colostomiewunde,  nachdem  am 
Anus  die  Entzündungserscheinungen  aufgehört  haben.  Heilung  durch  zwei- 
tägige pneumonische  Erscheinungen  complicirt.  Rectalsymptome  traten  seither 
nicht  mehr  auf. 

30.  4.   Entlassung. 

Am  31.  3.  04  starb  Patientin  an  schnell  verlaufen  der  Lungenphthise. 

9.  Diagnose:  Strictura  recti.  Proktitis  ulcerosa.  Fistula 
rectovaginalis.     (Beckenphlegmone.     Peritonitis.) 

Therapie:  Colostomie. 

Frau  H.,  Arbeiterfrau,  42  Jahre.     Rec.  No.  474/1900. 

Aufgenommen:  30.  5.  00.     Gestorben:  6.  6.  00. 

Vorgeschichte:  3  normale  Partus,  kein  Abort.  Vor  4  Jahren  wegen 
Mastdarmfistel  operirt.  Seitdem  häufige  Schmerzen  im  Mastdarm.  Eiterung 
and  Schleimabgang  ex  ano.  Ab  und  zu  Blutungen.  Stuhl  meist  angehalten, 
erfolgt  mit  grossen  Schmerzen. 

Befund:  Kachektisohe  Frau.  Leichter  Icterus.  Abdomen  aufgetrieben, 
schmerzhaft,  Puls  klein,  frequent.     Reliefartige  Peristaltik. 

Per  rectum:  Enge  scharfe  Narbenstricturen  von  etwa  3  cm  oberhalb 
des  Afters.  Dazwischen  SchJeimhautnlcerationen.  Nach  der  Mitte  der  hinteren 
Vaginalwand  eine  Rectovaginalfistel.  In  der  Umgebung  des  Afters  mehrere 
enge  Fisteln* 

Operation:  6.  6.  Wegen  der  starken  Schmerzen  trotz  des  schlechten 
Allgemeinbefindens  Colostomie.    In  der  Bauchhöhle  stinkender  Eiter. 
Abends:  Exitus  letalis. 

Section:  Ausgedehnte  Ulcerationen  der  Mastdarmschleimhaut.  Per- 
forationen ins  Beckenbindegewebe  mit  eitergefüllten  weitverzweigten  Fistel - 
gangen.  Beckenperitonitis.  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Offene  Perforation  aus 
dem  Rectum  ins  Peritoneum  nicht  vorhanden. 
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10.    Proktitis  ulcerosa.  Strictara  recti. 

Therapie:  Anas  praeternaturalis. 

E.  W.,  Arbeiterfrau,  43  Jahre.    Reo.  No.  2469/99  und  1152/03. 

Aufgenommen:  1.  2.  99.  Geheilt  entlassen:  5.  9.  03. 
•  Vorgeschichte:  Als  Kind  „Scropheln".  Doppelseitige  Amaurose  nach 
Ophthalmie.  Kein  Partus,  kein  Abort.  Vor  dem  Stuhlgang  oft  Angstanfalle  und 
Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  3  Jahren  Incontinentia  alvi,  seit  3Wooben  auch 
bei  festem  Stuhl.  Reichliche  Eiterungen  aus  dem  Mastdarm,  häufig  Blutabgang, 
viel  Schmerzen.  Abnahme  des  Ernährungszustandes.  Luetische  Infection 
wird  geleugnet. 

Befund:  Dürftiger  Ernährungszustand,  Haut  welk.  Herz  und  Lungen 
gesund.  Um  den  Anus  herum  Fisteln  und  Narben  in  grosser  Zahl.  Dicht  über 
dem  Sphincter  ist  die  Schleimhaut  ulcerirt,  etwa  5  cm  hoch  eine  enge  Strictur, 
f&r  Finger  un  durch  gängig.   Von  höher  oben  her  kommt  Eiter  und  dünner  Kotb. 

Operation:  6.  2.  Colostomie  links  zwischen  Nabel  und  Ligament, 
inguinale  mit  Einnähung  der  Schlinge  nach  Durchziehen  derselben  unter  einer 
Hautbrücke.  Einführen  eines  Darmrohres  in  den  proximalen  Theil.  Darm- 
schleimhaut scheint  gesund  zu  sein. 

Durchspülungen  mit  Argentum  nitricum-  und  Chlorzinklösungen. 

15.5.  Seit  dem  Beginn  der  Behandlung  anhaltende  Durchfalle,  Tannalbin, 
Opium,  Wismuth,  fast  ohne  Erfolg.  Eiterung  aus  dem  Rectum  noch  sehr  stark. 
Aller  Stuhl  erfolgt  durch  die  Colostomie.  Trotzdem  gute  Erholung. 

31.  10.  Die  eitrige  Secretion  aus  dem  After  beginnt  geringer  zu  werden. 
Noch  öfter  Durchfälle.  Allgemeinzustand  gut.  Rectalschleimhaut  noch  immer 
geschwürig  verändert.    Mit  Colostomie  entlassen. 

Neuaufnahme:  August  1903.  Fingergliedtief  hinter  der  AnalöfTnung 
ist  das  Lumen  des  Reotnms  völlig  verschlossen.  Keine  Sonde  passirt  nach 
oben.    In  der  Colostomiewunde  handtellergrosser  Darmprolaps. 

Operation:  14.  8.  03.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nach  temporärem 
Verschluss  des  Anus  praeternaturalis.  Verengerung  derOeffnung  in  den  Bauch- 
decken durch  Vernähung  des  Muscul.  rectus  mit  dem  Obliquus  extern,  und  in- 
tern. Catgutnaht  der  oberflächlichen  Abdominal fascie.  Excision  des  prolabirten 
Darmtheiles.  Der  abführende  Schenkel  desDickdarms  wird  bis  auf  ein  strick- 
nadeldickes Lumen  stricturirt  gefunden.  Auch  davon  Excision  zur 
histologischen  Untersuchung.     Rohr  in  das  neu  eingenähte  obere  Darmstück. 

5.  9.  03.    Entlassung  mit  gut  functionsfähigem  Anns  praeternaturalis. 

10.  5.  05.  Völliges  Wohlbefinden.  Atresia  recti  wie  1903.  Keine  Secre- 
tion mehr.    Inguinalanus  functionirt  gut. 

Mikroskopisch:  Das  Colonstück  wies  starke  lenkocytäre Durchtränkung 
sämmtlicher  Wände  mit  reichlichen  atypischen  Epithelwucherungen  bis  auf  die 
Muscularis  vor,  sodass  zuerst  an  beginnende  maligne  Entartung  gedacht  werden 
konnte. 

11.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti. 
Therapie:  Anus  praeternaturalis. 
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P.  T.,  Zeitungsträgerin,  44  Jahre.    Rec.  No.  139/1898. 

Aufgenommen:  1.  5.  98.  Geheilt  entlassen:  1.  7.  98. 

Vorgeschichte:  SeitJahren  wegen  Darmkatarrhs  behandelt.  Seit  einigen 
Monaten  entleert  sich  Koth  durch  die  Scheide.  Angeblich  kein  Abort,  kein 
Partus.  Jetzt  Schmerzen  im  Darm  und  Unterleib  bei  Stuhlentleerungen.  Meist 
Durchfalle. 

Befund:  Mittelkräftige  Frau.  Lungen  gesund.  Am  Herzen  systolisches 
Geräusch,  sonst  normal.  Keine  Zeichen  von  Lues  oder  Tuberculose.  Tempera- 
tur gegen  39  o. 

Per  Rectum:  Ca.  5  cm  oberhalb  des  Anus  enge  Strictur,  derb,  un- 
elastisch. Unterhalb  der  Strictur  massig  ausgedehnte  Ulcerationen.  Fistula 
rectOTaginalis  mit  Ausgangspunkt  oberhalb  der  Strictur. 

2.  5.  98.  Dilatation  der  Strictur  mit  Bougies  und  mit  geknöpftem  Messer 
in  Aethernarkose.  Es  entleert  sich  sehr  viel  Eiter  und  dunner  Koth  aus  der 
Flexur  und  dem  Rectum. 

20.  5.  Tägliche  Spülungen  mit  Ad stringentien  ohne  Erfolg.  Intermittiren- 
des  Fieber  hält  an. 

Operation:  Golostomia  sinistra  mit  stumpfer  Durchtrennung  des 
Colon,  Durchziehen  des  proximalen  Endes  unter  einer  Hautbrücke  und  Ein- 
führen von  Drains  in  beide  Darmstücke. 

Tägliche  Rectumdurchspülungen  mit  2proc.  Borsäure,  wobei  sich  noch 
lange  sehr  reichlicher  stinkender  Eiter  entleert. 

1.  7.  98.  Entlassung  mit  sehr  gehobenem  Allgemeinzustand.  Die  Eite- 
rung aus  dem  Rectum  ist  erheblich  geringer  geworden,  Ausspülungen  mit 
Argentumlösungen  angerathen.  Anus  praeternaturalis  functionirt  gut,  wird  mit 
Pelotte  verschlossen  gehalten. 

12.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Tuberculose.  Multiple 
Fisteln.    Strictura  recti. 

Therapie:  Colostomie,  Fistelspaltungen. 

Frau  Seh.,  Händlerin,  49  Jahre.   Rec.  No.  989/1894. 

Aufgenommen:  25.  7.  1894.   Gestorben:  6.  10.  1894. 

Vorgeschichte:  Als  Kind  Scarlatina,  später  Rheumatismus.  War  zwei 
Mal  verheirathet,  erster  Mann  an  Phthise  gestorben.  Vater  und  Mutter  an 
Phthise  gestorben.  Keine  Kinder,  keine  Aborte.  Anamnestisch  keine  Lues, 
keine  Gonorrhoe.  Periode  bis  7or  lOJahren  regelmässig,  seither  fortgeblieben. 
Seit  9  Jahren  erschwerter  Stuhlgang,  Schmerzen  und  Blutabgaog  beim  Stuhl- 
gang. Am  After  Fisteln,  von  denen  eine  geheilt  sein  soll.  Seit  einem  Halbjahr 
Nach tsch weisse  und  Bluthusten,  wenig  Auswurf. 

Befund:  Decrepide  Person,  Inguinaldrüsen  geschwollen,  kein  Exan- 
them, dagegen  doppelseitige  Spitzentuberculose  und  Kyphosis  Pottii  derBrust- 
wirbelsäule. 

Per  rectum:  3^2  cm  supra  anum  knorpelharte  Strictur,  für  Bleistift 
durchgangig.  Rectalschleimhaut  dicht  oberhalb  des  Afters  bis  etwa  8  cm  über 
dem  After  theils  geschwürig,  theils  narbig  verändert.  Rectum  mit  dem  Becken- 
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bindegewebe  verlöthet.  Am  Anus  mehrere  mit  dem  Rectum  communicirende 
Fistelgäuge,  rechts  und  links  breite  Condylome,  im  Ganzen  etwa  handtellergross. 

30.  7.    Spaltung  der  Fisteln  bis  ins  Rectum,  Cauterisation. 

1.  8.  Colostoraia  sinistra,  Eröffnung  des  Darmes  3  Tage  später. 
Darmrohr  ins  After. 

Stuhl  erfolgt  nur  theilweise  durch  die  Golostomie,  zum  Theil  noch  mit 
Eiter  vermischt  per  anum.  Täglich  zwei  Mal  Ausspülung  des  peripheren  Darm- 
theils  von  der  Golostomie  aus  mit  Adstringentien. 

14.  9.  Der  Process  am  After  hat  sich  nur  insofern  gebessert,  als  die 
Strictur  langsam  (ohne  Bougiren)  weiter  wurde,  jetzt  daumendick.  Dagegen 
permanente  Neubildung  von  feinen  Analfisteln,  die  immer  wieder  neu  gespalten 
werden.  Allgemeinzustand  wird  langsam  schlechter.  Verbringung  ins  perma- 
nente Bad  hebt  das  Befinden  nicht. 

6.  10.    Exitus  letalis. 

Section:  Proctitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Periproktitis 
callosa.  Perihepatitis.  Phthisis  pulmonum.  Mastdarmschleim- 
haut: Anus  praeternaturalis  befindet  sich  38  cm  über  dem  Anus.  Etwa  20  cm 
über  der  Analportion  hört  die  normale  Schleimhaut  des  Colon  in  einer  scharfen 
unregelmässigen  Grenze  auf;  darunter  ist  die  Mastdarmschleimhaut  glatt,  ohne 
Falten,  braunroth  verfärbt  mit  stark  injicirten  oberflächlichen  Gefassnetzen. 
Stellenweise  sieht  man  hirsekorngrosse  grauweisse  Knötchen  über  das  Niveau 
hervorragen.  Bis  handbreit  über  dem  Anus  ist  die  Rectal  Schleimhaut  von  zahl- 
reichen, tief  eingezogenen  theilweise  übemarbten  Geschwüren  eingenommen, 
die  meistens  quergestellt  sind  und  zum  Theil  die  ganze  Circumferenz  des  Rec- 
tums  involviren  3  Y2  ^'^  ^^^^  ^^^  Anus  engste  Stelle  mit  4^2  ^^  Circum- 
ferenz und  starren,  narbigen  Wandungen. 

Histologisch:  In  der  Submucosa  einige  typische,  Epitheloid*  und 
Riesenzellen  enthaltende  Tuberkel. 

13.  Diagnose:  Strictura  recti.  Symptome  vonDarmverschluss. 
Therapie:  Anus  praeternaturalis. 

E.  L.,  Arbeiterin,  45  Jahre.     Rec.  No.  605/1903. 

Aufgenommen:  11.  6.  03.    Geheilt  entlassen:  4.  9.  03. 

Vorgeschichte:  Schon  lange  Beschwerden  am  Mastdarm,  Blut-  und 
Eiterabgang,  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Jetzt  angeblich  seit  dem  7.  ds.  kein 
Stuhlgang,  keine  Flatus,  wiederholt  Erbrechen  mit  Leibschmerzen. ' 

Befund:  Schlecht  genährte  Frau.  Kein  Fieber.  Zunge  borkig  belegt 
feucht.  Singultus.  Puls  108,  klein.  Deutliche  Darmreliefs,  beiderseits  über 
dem  Colon  transversum.    Vermehrte  Peristaltik  sichtbar  und  hörbar. 

Per  rectum:  Starke  ulceröse  Proctitis  mit  narbiger  Fistelbildung.  3  cm 
oberhalb  des  Anus  eine  für  Fingerkuppe  nicht  durchgängige  harte  Strictur. 

12.  6.  Operation:  Colostomie  links  mit  völliger  Durch trennung  des 
Colon  sigmoideum  und  Einnäh ung  beider  Schenkel.  In  jeden  Schenkel  ein 
Drain.  Der  Darm,  besonders  das  Colon  war  hochgradig  gebläht.  Entleerung 
während  der  Operation  durch  Punction,  nachher  durch  den  oberen  Drain. 
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Tägliche  Darchspülang  vom  Reotam  nach  der  Colostomie  zu  mit  Arg. 
nitric.  1  proc.  oder  Wismuthaufschwemmangen. 

4.  9.  Die  Fisteln  am  After  sind  geheilt,  die  Geschwüre  wesentlich  besser 
geworden,  die  Strictur  hat  sich  etwas  erweitert.  Ein  radicaler  EingrifT  wird 
verweigert.  Mit  gut  sitzender  Pelotte  für  die  Colostomiewunde  entlassen. 
Sämmtlicher  Koth  per  colostomiam. 

14.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Käsige 
Pneumonie. 

Therapie:  Anus  praeternaturalis. 

J.  M.,  Glaser,  46  Jahre.    Reo.  No.  3876/99. 

Aufgenommen:  9.  10.  99.    Gestorben:  20.  2.  00. 

Vorgeschichte:  Als  Kind  Pleuritis  und  Morbillen.  Vor  25  Jahren 
Tripper  und  Bubonen.  Seit  l  Jahre  Leistendrüsenschwellung  mit  spontanem 
Durchbrach  derselben.  Vor  20  Jahren  zum  ersten  Male  Blut  im  Stuhl.  Seit- 
dem öfter  Blut-,  Eiter-  und  Schleimentleerungen,  sowie  Schmerzen.  Seit  fünf 
Tagen  plötzliche  Verschlimmerung.  Stuhlgang  geht  nur  in  kleinen  platten 
Knollen  ab. 

Befund:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Doppelseitiger  Spitzenkatarrh, 
Cor  gesund.  Bauch  etwas  aufgetrieben.  Rechts  ein  fistulöser  Inguinalbubo. 
Kleiner  Hämorrhoidalknoten. 

Rectal:  Mehrere  fast  circuläre  Einschnürungen  mit  harten  Rändern. 
Ueber  der,  einen  Finger  passirenlassenden,  obersten  Strictur  ist  die  Schleim- 
haut körnig  rauh,  wulstig  uneben.  Auf  Eingiessungen  Nachlassen  der 
Schmerzen  und  der  Blutungen.  Weicher  Stuhl  erfolgt.  Patient  verlässt  das 
Krankenhaus,  ist  aber  durch  verstärktes  Neuauftreten  derselben  Beschwerden 
Teranlasst,  am  20.  12.  wiederzukommen. 

Operation:  22.  12.  Anus  praeternaturalis  sinister  einzeitig  mit  Durch- 
ziehung des  proximalen  Darmendes  unter  einer  Hautbrücke.  Drains  in  beide 
Schenkel. 

Tägliches  Durchspülen  des  Darmes  zum  Rectum  hin,  mit  dünnen  Ad- 
stringentien. 

Nach  acht  Wochen  war  eine  wesentliche  Besserung  der  Stricturstellen 
nicht  zu  constatiren. 

20.  2.  00.    Exitus  an  käsiger  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 

Section:  Chronische  Tuberculose  beider  Apices.  Käsige  Bronchitis, 
Peribronchitis  und  Pneumonie  rechts  unten.  Hufeisenniere.  Chron.  interstitielle 
Nephritis.  Ulcerationen  im  Rectum  reichen  14  cm  weit  nach  oben,  weithin 
confluirend.  Dazwischen  schichtige  Narben,  die  ca.  7  cm  oberhalb  des  Anus 
eine  Strictur  bilden.  Oberhalb  dieser  führen  zehn  verschiedene  Fistolgänge  in 
eine  zwischen  Rectum  und  Prostata  gelegene  Abscesshöhle,  deren  Wand  aus 
käsigen  Zerfallsmassen  gebildet  wird.    Tuberkel  nicht  deutlich  erkennbar. 

Histologisch:  Riesenzellen  in Epitheloidzellenhäufchen.  Keine  typischen 
Tuberkel. 
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15.  Diagnose':  Gebeilte  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti. 
Anus  praeternaturalis  spontaneus. 

Therapie:  Scbluss  des  Anus  praeter  naturam. 

E.  H.,  Dienstmädchen,  18  Jahre.   Reo.  No.  2228/94. 

Aufgenommen:  27.  12.  94.    Geheilt  entlassen:  27.  2.  95. 

Vorgeschichte:  Vor  3  Jahren  in  der  Charit^  Operation  einer  ^Bauch- 
gescbwulst"  (?)  unter  der  linken  Spina  ilei  ant.sup.  Vor  1^2  «Fähren  plötzliches 
Auftreten  einer  KothGstel  mitten  in  der  Operationsnarbe.  Ausserdem  besteht 
schon  seit  3  Jahren  Obstipation,  Schmerzen  beim  Stuhl,  Ausfluss  von  Eiter 
und  Blut  aas  dem  Mastdarm,  sowie  reichlicher  Fluor  e  vagina. 

Befund:  Linksseitige  Kotfistel  (Flexura  sigmoidea).  Cervikalkatarrh  mit 
Erosionen  und  gonokokkenhaltigem  Fluor.  Spitze  Condylome  an  Vagina  und 
After.    Sonst  kräftige,  gesund  aussehende  Person. 

Rectum:  Ca.  5  cm  oberhalb  des  Afters  eine  für  den  Zeigefinger  gerade 
durchgängige  glattwandige  Strictur.  Rectal  seh  leim  haut  darunter  theil  weise 
narbig  verändert,  darüber  normal.    Keine  Ulcerationen. 

Htägige  Bougirkur,  bis  Bougie  No.  23  gut  hineingeht  und  von  eigent- 
licher Strictur  palpatorisch  nicht  mehr  die  Rede  ist.  Dann  Schluss  der  Koth- 
fistel  (9.  I.  95).    Unterdes  Behandlang  der  Gonorrhoe. 

8  Wochen  nach  dieser  Operation  mit  völlig  normalen  Verhältnissen  am 
After  .entlassen.  Geringer  Fluor  e  vagina  besteht  noch.  Gonokokken  nicht 
mehr  nachweisbar. 

16.  (Aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrath  Körte.)  Diagnose: 
Colitis  ulcerosa.    Fistula  ani.    Keine  Strictur. 

Therapie:  Coecostomia.  Spaltung  der  Fisteln.  Spontan- 
schluss  der  Coecostomie. 

Frau  W.,  44  Jahre.    Rec.  No.  I.  178. 

Aufgenommen:  28.  12  05.    Geheilt  entlassen:  5.  3.  06. 

Vorgeschichte:  Angeblich  stets  Schmerz  und  Beschwerden  beim  Stuhl- 
gange. Hat  früher  Gonorrhoe  gehabt.  Seit  October  05  Eiter  und  Blut  im 
Stuhl.  Dann  beständige  Tenesmen,  heftige  Anaisch  werden,  dabei  seit  zwei 
Monaten  Fieber,  Auftreibung  des  Leibes.  Jedes  Klystir  verursacht  heftiges 
Drängen. 

Befund:  Elend  aussehende  Frau.  Leib  kugelig  aufgetrieben,  wenig  ge- 
spannt, ohne  sichere  Resistenz,  überall  schmerzend,  kein  Erbrechen.  Im 
Rectum  pelvinum  Auflockerung  der  Schleimhaut,  sowie  Geschwüre,  mit 
dickem  Eiter  belegt.  Schleimhaut  uneben  gewulstet,  blutet  leicht.  Am 
Scheideneingang  Erosionen  von  dem  ätzenden  Mastdarmsecret.  Da  angenommen 
werden  muss,  dass  die  Schleimhaut  des  Darmes  weit  hinauf  erkrankt  ist: 

29.  8.  Coecostomie:  Schnitt  am  äusseren  rechten Rectusrand.  Praeperi- 
toneales  Gewebe  oedematös  infiltrirt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
kleinen  Schnitt  liegt  Coecum  und  mit  ihm  verbackener  Dünndarm  vor.  Coecum 
an  Fettauflagerung  kenntlich.  Einnähen  des  Coecum,  zuerst  im  unteren,  dann 
im  oberen  Wundrand  mit  Zwirnnähten.  Beim  Anlegen  der  Naht  oben  entweicht 
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beim  Einstechen  der  Nadel  aas  einem  Stiohkanal  etwas  Gas.  Sorgfältiges  Aas- 
tapfen. —  Schätzen  der  Wandränder  darch  Jodoformgaze.  Eröffnen  des  Darms 
zwischen  zwei  Haltefaden.  Es  entleert  sich  sofort  reichlich  dünn  breiiger  Stuhl. 
Einlegen  eines  Darmrohres.  Spülung.  Jodoformgaze  auf  Darm,  Knüpfen  der 
NahtfEden  über  der  Gaze. 

16.  1.  Die  drängenden  Schmerzen  im  Leib  haben  aufgehört.  Keine 
Tenesmen  mehr.  Stuhl  kommt  zum  grössten  Theil  aus  der  Colostomie,  neuer- 
dings etwas,  ohne  Schmerz,  per  rectum.  Wunde  ohne  Besonderheit.  Patient 
hat  sich  nicht  erholt;  sieht  elend  aus.  Seit  einigen  Tagen  ist  eine  links- 
seitige Analfistel  festgestellt.  —  Spaltung  der  Fistel  mit  Durchtrennung  des 
Spbincters  (18.  1.).  Heilung  dieser  Wunde  in -einigen  Wochen  in  normaler 
Weise.  Im  Rectum  und  Colon,  soweit  vom  After  und  der  Coecal- 
fistel  mit  dem  Finger  erreichbar,  fühlt  man  Unebenheiten,  Rauhig- 
keiten und  Knötchen  auf  der  Schleimhaut.  Durchspülen  von  der  Colo- 
stomie zum  Rectum  gut  möglich. 

10.  2.  Ganz  allmähliche  Erholung.  Leichte  Blasenbeschwerden.  Stuhl 
regelmässig  auf  Spülung,  theils  durch  Fistel,  theils  per  anum,  ganz  schmerz* 
los.  Jeden  2.  Tag  Albarginspülungen  (0,16  :  250)  vom  Rectum  ans.  Patient 
steht  auf.  Fistel  durch  Bruchbandpelotte  (von  links  her)  verschlossen.  Selten 
Besobmatzung. 

5.  3.  06.  Entlassung.  Gute  Erholung,  Gewichtszunahme,  beschwerde- 
frei.   Im  Laufe  des  Sommers  allmählich  zunehmende  Erholung. 

13.  5.    Kein  Blut  oder  Eiter  mehr  im  Rectum.    Kochsalzspülungen. 
1.  10.   Coecalfistel  haarfein.  Rectalschleimhaut  glatt.  Gutes  Befinden. 

11.  2.  07.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Coecalfistel  geschlossen.  Rectal- 
schleimhaut etwas  körnig,  ohne  Blut  oder  Eiter.    Keine  Beschwerden. 

17.  (Aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrath  Körte.)  Diagnose: 
Proktitis  und  Colitis  ulcerosa.    Keine  Strictur. 

Therapie:  1.  12.  00.  Coecostomie.  10.  8.  Ol  Anus  praeter- 
natoralis  ilei. 

H.  G.,  Herr,  24  Jahre.    Rec.  No.  I.  279. 

Aufgenommen:  30.  9.  00.  Fast  geheilt  entlassen:  Ende  1902 
nach  mehrfachen  Entlassungen  und  Neuaufnahmen. 

Vorgeschichte:  15.  9.  97.  Sturz  mit  Pferd  (als  Einjähriger),  Ver- 
letzung des  Ellbogens,  dienstunfähig.  Anfang  Nov.  98  Durchfall  mit  Blutbei- 
mengung, hält  trotz  aller  angewandter  Mittel  an;  starker  Gewichtsverlust. 
Gelegentliche  Besserungen,  aber  stets  wieder  Rückfölle.  Seit  Sept.  1900  stetiger 
Drang,  Eiterabgang,  zuweilen  Blut,  lebhafte  „Magenbeschwerden^*,  durch 
Spülungen  gebessert.  In  letzter  Zeit  Fieberanfälle  und  Fröste.  Infectio  luetica 
negatar. 

Befund:  Elend  aassehender  Mann.  Schwächlicher  Habitus;  Herz  und 
Langen  gesund;  Palpation  des  Leibes  ergibt  nichts  Besonderes.  Urin:  kein 
Ei  weiss,  kein  Zucker. 

Rectum:  Scbleimhant  uneben,  körnig.    Untersuchung  sehr  schmerzhaft. 
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Operation:  K  12.  00.  Aethernarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie  ober- 
halb des  Nabels  beginnend,  12  cm  lang.  Das  Colon  fühlt  sich  an  der  Flexur 
bis  zum  Colon  ascendens  hin  verdickt  an,  Wandang  ist  infiltrirt,  starr,  die 
Serosa  injicirt.    Schluss  der  Wunde  in  der  Mittellinie. 

Einnähen  des  Colon  ascendens  rechts.  Spülung  entleert  blutigen 
Kolh.    Nach  dieser  Operation  lassen  die  Tenesmen  naoh. 

Die  Untersuchung  der  Abgänge,  wie  eines  ausgeschnittenen  Schleim- 
hautstückes vom  Colon  ascendens  ergiebt  keine  Zeichen  von  Tuberculose. 

13.  2.  Ol  mit  Pelotte  entlassen. 

Regelmässige  Darmspülungen  mit  Wismut  und  Opium,  Stärkewasser, 
leichten  Tanninlösungen. 

18.  4.  Ol.    Allgemeinbefinden  hat  sioh  gehoben.     Spülungen  fortgesetzt. 

10.  8.  Ol.  Seit  einiger  Zeit  wieder  vermehrte  Eiterung;  Spülungen 
riechen  stark.  Neue  Laparotomie:  Flexura  sigmoidea  ist  nicht  vorzuziehen 
(Schrumpfung  der  Mesoflexur).  Unterste  Ileumschlinge  in  der  rechton 
Seite  vorgezogen,  durchtrennt,  das  ovale  Ende  eingenäht,  das  anale  Ende 
durch  Schnürnaht  geschlossen.  —  Die  Untersuchung  eines  ausgeschnittenen 
Stückchens  Dünndarm  ergiebt  nur  einige  geschwollene  Follikel. 

Die  alte  Colostomieöffnung  bleibt  zum  Spülen  offen. 

Die  Tenesmen  lassen  nach,  seitdem  der  Darminhalt  ganz  abgeleitet  ist, 
ebenso  die  Eiterung.  Die  Dunndarmfistel  wird  durch  einen  Apparat  mit  pneu- 
matischer Pelotte  verschlossen. 

Entlassung. 

Zu  Hause  Weiterbehandlung  mit  Bädern,  Spülungen.  Zustand  ist  im 
Ganzen  erträglich.  Colonfistel  verengt  sich  nach  und  nach,  lässt  kaum  noch 
eine  Sonde  eindringen. 

Die  Spülungen  fangen  bald  wieder  an  zu  reizen,  werden  nicht  mehr  recht 
vertragen,  bleiben  fort.  Absonderung  aus  dem  After  sehr  gering.  Die  Er- 
nährung hält  sich,  trotz  Ausschaltung  des  ganzen  Dickdarms. 

Patient  fühlt  sich  in  seinem  Zustand  im  Ganzen  so  wohl,  dass  er  das 
Risiko  eines  neuen  Eingriffs  (lleo-reotostomie  wurde  erwogen)  nicht  eingehen 
wollte.  —  • 

Die  Nachrichten  reichen  bis  1907.  Der  Zustand  bleibt  jetzt  unverändert. 
Die  Rectalschleimhaut  zeigt  noch  immer  leicht  körnige  Beschaffenheit.  Gut 
fingerhoch  über  dem  Anus  beginnt  die  Verengerung. 

III.  Krankengeschichten  der  15  mit  Spaltung  des  Rectums 
vom  Damm  aus  behandelten  Patienten. 

1.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Keine  Strictur. 
Therapie:  Rectotomia  posterior. 
A.  M.,  Arbeiterin,  21  Jahre.     Reo.  No.  122/1905. 
Aufgenommen:   13.  4.  05.     Geheilt  entlassen:  5.  8.  05. 
Vorgeschichte:    Früher   gesund.     Seit   1   Jahre  an    Gonorrhoe    der 
Scheide  und  des  Uterus  behandelt.     Seit  Y2  ^^^^  Eiterung  auch  aus  dem 
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Hastdarm.  Wegen  Schmerzen  beim  Stuhlgang  und  im  Leib  kommt  Patientin 
hierher.    Infectio  luetica  wird  negirt. 

Befund:  Schwächliche  blasse  Person.  Nichts  von  Tabercutose  oder 
Lues.     Massige  vaginale  Gonorrhoe.     Innere  Genitalien  ohne  Besonderes. 

Rectum:  Am  Anus  beiderseits  spitze  Condylome.  Im  untersten  Theil 
des  Rectum  bis  ca.  4  cm  oberhalb  des  Sphincter  ist  die  Schleimhaut  ober- 
flächlich ulcerirt,  blutet  leicht,  ist  bei  Palpation  sehr  schmerzhaft.  Zwischen 
den  Ulcorationen  polypenartige  Wucherungen  der  Schleimhaut.  Keine  Strictur. 
Im  Hastdarmsecret  Gonokokken. 

Operation:  Trotz  Spulungen  des  Rectums  mit  Adstringentien  und 
localen  Aetzungen  der  Rectalgeschwüre  während  vier  Wochen  zeigt  sich  keine 
Besserung. 

12.  5.  Spaltung  des  Rectums  nach  hinten  etwa  5  cm  weit  mittels 
medianen  Rapheschnittes.  Auskratzung  und  Cauterisation  der  Geschwüre. 
Jodoformgaze  und  Drain. 

Mikroskopisch  sind  die  aasgekratzten  Massen  nicht  tuberculös,  sondern 
bieten  das  Bild  einer  chronischen  Schleimhautentzündang  mit  reichlicher 
Darchtränkung  mit  Lymphocyten  und  Leukocyten,  mucös- fibrösen  Wucherungen 
und  narbigen  Indurationen. 

Vier  Wochen  nach  dem  Eingriff  ist  die  Operationswunde  nur  noch  Funf- 
markstückgross,  die  Schleimhaut  hat  sich  regenerirt,  es  bestehen  keine  Ulcora- 
tionen mehr.     Der  Sphincter  functionirt  gut.     Volle  Continenz.     Entlassung. 

2.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Tuber- 
culose. 

Therapie:  Rectotomia  posterior. 

I.  T.,  Frau,  28  Jahre.     Rec.  No.  930/1906. 

Aufgenommen.  5.  7.  06.     Ungeheilt  entlassen:   14.  7.  06. 

Vorgeschichte:  4  Kinder,  letztes  vor  4  Jahren,  kein  Abort.  Lues 
und  Gonorrhoe  negirt.  Seit  1  Jahr  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Mastdarm.  Seit 
4  Wochen  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  der  sehr  erschwert  ist.  Seit  einiger 
Zeit  etwas  Husten. 

Befund:  Blasse,  massig  genährte  Person.  Nichts  von  Lues  oder  von 
Gonorrhoe.  Temperatur  subfebril,  Puls  84,  mittelkräftig.  Linksseitiger  Spitzen- 
katarrb,  keine  Cavernensymptome.    Herz  o.  B. 

Rechts  vom  Anus  ein  etwa  taubeneigrosser,  prall  fluctuirender  Abscess. 
Umgebung  kaum  entzündet.  2Y2  cm  über  der  Analöffnung  eine  für  die 
Fingerkuppe  durchgängige  Strictur;  im  Bereich  derselben  ist  die  Mastdarm- 
schleimhaut uloerirt.  Oberhalb  der  Strictur  (Romanoskopie)  ist  die  Schleim- 
haut stark  geröthet,  leicht  blutend.  Gynäkologisch  nichts  Besonderes.  Ab- 
führen. 

6.  7.  Spaltung  des  Abscesses  und  Spaltung  der  Rectalwand,  die  an  ihm 
angrenzt,  bis  durch  die  Schleimhaut  dicht  oberhalb  der  Strictur.  Abtragen  des 
tabercalös  aussehenden  Granulationsgewebes,  das  die  Wand  des  penproctalen 
Abscesses  und  die  Rectalschleimhaut  überzieht.     Darmrohr.    Jodoformgaze. 
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12.  7.  Wunde  sieht  gut  aus.  Eine  Strictur  besteht  nicht  mehr.  Häus- 
licher Verhältnisse  wegen  Entlassung. 

Histologisch  war  das  entfernte  Granulationsgewebe  tuberculoser  Natur. 

3«  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  Exitus 
an  Nephritis. 

Therapie:  Bougirkur,  dann  Rectotomie. 

I.  M.,  33  Jahre.     Reo.  No.  2434/1893. 

Aufgenommen:  2.  2.  93.     Gestorben:  28.  3.  93. 

Vorgeschichte:  Vater  an  Tnberculose,  Mutter  an  Unterieibsieiden 
gestorben.  Als  Säugling  Prolapsus  ani,  als  Kind  Rhachitis,  mit  17  Jahren 
Dysenterie,  mit  19  Jahren  Abort.  Symptome  von  Lues  geleugnet.  Mit  21  Jahren 
Magenbeschwerden,  Schmerzen,  Erbrechen,  Hämatemesis.  Ulcuskor.  Seit 
10  Jahren  neben  erneuten  Anfallen  von  Ulcusbeschwerden  beginnende  Sym- 
ptome seitens  des  Mastdarms.  Stphlgang  erfolgt  nur  mit  grosser  Anstrengung 
unter  starken  Mastdarmschmerzen.  Zeitenweise  auf  ärztlichen  Rath  Bougirkur, 
die  vorübergehende  Besserung  brachte.  Patientin  wurde  wegen  der  Mastdarm- 
schmerzen Morphinistin.  Eine  Entziehungskur,  vor  1 V2  Jahren,  hatte  angeblich 
Erfolg.    Damals  wurde  eine  Nephritis  constatirt. 

Befund:  Kräftig  gebaute,  aber  blasse  Person.  Nichts  von  Tuberculose 
oder  Lues.  Keine  floride  Gonorrhoe,  nur  reichlicher  Fluor  (keine  Gonokokken 
auffindbar).  Beiderseits  ist  die  Nierengegend  sehr  schmerzhaft.  Ebenso  die 
Palpation  der  Magengrube.  Innere  Genitalien  ohne  Besonderes.  Urinbefnnd: 
chronische  Nephritis. 

Rectum:  2—3  cm  vom  Anus  entfernt  zwei  pararectale  Fisteln,  in  die 
die  Sonde  nicht  tief  eindringt.  6  cm  oberhalb  des  Anus  eine  starre,  ring- 
förmige, für  den  Pinger  nicht  durchgängige  Strictur.  Ulcerationen  nicht 
deutlich  fühlbar.  Dreiwöchentliche  Bougirkur,  die  wegen  der  starken  Schmerzen 
nur  langsam  Fortschritte  macht. 

Operation:  22.  2.  93.  Medianer  Schnitt  vom  After  bis  zum  linken 
Kreuzbeinrand.  Exarticulation  des  Steissbeins,  partielle  Resection  des  Kreuz- 
beins. Sehr  reichliche  Blutung.  4  cm  langer  Längsschnitt  in  die  Hinterwand 
des  Rectums  oberhalb  des  Afters  durch  die  Strictur,  die  etwa  3  cm  lang  ist. 
Darmschleimhaut,  soweit  sieht-  und  fühlbar,  normal.  Quere  Vereinigung  der 
Darmwunde.  Etagennaht  der  Weichtheile  bis  auf  eine  DrainöfTnung  im  unteren 
Wundwinkel.     Dickes  umwickeltes  Drainrohr  in  das  Rectum. 

Nach  der  Operation  leichte  Temperaturerhöhungen.  Dannnaht  hält  nicht. 
Wunde  wird  etwas  dilatirt,  sieht  gut  aus,  lässt  aber  Mastdarminhalt  vortreten. 
Urinsecretion  seit  der  Operation  sehr  stark  vermindert,  trotz  Diuretin  und 
Analepticis. 

Am  26.  3.  Exitus  letalis. 

Section  ergiebt  nur  Schrumpfniere  und  Aortensklerose.  Wunde  sieh^ 
gut  aus.  Rectum  voller  Geschwürsnarben  bis  etwa  8  cm  über  dem  Anus. 
Keine  frischen  Geschwüre. 
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4*  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  (Lues.) 
Amyloid. 

Therapie:  Reototomia  linearis. 

C.  S.,  Näherin,  34  Jahre.     Rec.  No.  618/97  u.  769/04. 

Aufgenommen:  10.  6.  97  u.  2.  7.  07.  Gebessert  entlassen: 
1.  3.  98  u.  2.  1.  05. 

Vorgeschichte:  Vor  10  Jahren  Lues.  Voriges  Jahr  mehrere  Beulen 
an  der  Haut  der  Unterschenkel,  die  auf  Jodkali  heilten  (5—6  Flaschen).  Seit 
3  Jahren  hat  Patientin  blutig-eitrigen  Ausfluss  aus  dem  Rectum.  Seit  1  Jahr 
Zunahme  der  Beschwerden,  Schmerzen  im  Kreuz,  auf  der  linken  Seite  des 
Leibes  und  besonders  beim  Stuhlgang. 

Befund:  Herz  und  Lungen  gesand.  Cerrical-  und  Inguinaldrüsen  ge- 
schwollen, ebenso  linke  Cubitaldruse.  An  den  Unterschenkeln  mehrere  Narben. 
Am  Anus  einige  Hämorrhoidalknoten,  dazwischen  flache  Ulcerationen.  Aus  dem 
Rectum  eitriger  Ausfluss.  Vordere  Rectal  wand  mit  der  Vagina  verlöthet,  auf 
der  Schleimhaut  ausgedehnte  Ulcerationen,  die  etwa  5  cm  hoch  circulär  werden 
und  dort  eine  Strictur  verursachen.  Oberhalb  der  Strictur,  soweit  fühl-  und 
sichtbar,  normale  Verhältnisse  der  Schleimhaut.  Linksseitiger  entzündlicher 
Adnextnmor. 

Operation:  4.  8.  15  cm  langer  medianer  Schnitt  in  der  Analforche. 
EröfiTnung  des  Rectums  unter  Erhaltung  des  Sphincter.  Spaltung  des  Rectums. 
Vernähen  der  Rectalschleimhaut  mit  der  äusseren  Haut.  Gauterisation.  Um- 
wickeltes Drain.  Aufsaugeverband.  Opium.  Patientin  bleibt  8  Tage  ver- 
stopft    Dann  Ricinusöl. 

Die  Wunde  heilte  gut  unter  sehr  reichlicher  Granulation.  Eine  eigent- 
liche Heilung  trat  nicht  ein,  insofern,  als  nach  6  Monaten,  nachdem  der  Ver- 
schluss der  Wunde  erfolgt  war  und  die  Defäcation  wieder  durch  den  After 
stattfand,  der  eitrige  Ausfluss  sich  von  Neuem  einstellte,  und  auch  in  der  Höhe 
der  Operations  wunde  eine  neue  narbige  Strictur  auftrat.  Schmerzen  bei  der 
Defäcation  bestanden  bei  der  Entlassung  nicht  mehr;  die  Schleimhaut  zeigte 
wieder  kleine  Ulcerationen  (1.  3.  98). 

Am  2.  7.  05  kam  Patientin  wieder  in  Behandlung,  nachdem  sie  zu  Hause 
die  schon  das  erste  Mal  begonnene  Bougirkur  eine  Zeit  lang  fortgesetzt  hatte. 
Bei  der  Neuaufnahme  war  sie  in  leidlicher  Allgemeinverfassung,  hatte  aber  ein 
völliges  Recidiv  ihrer  Schmerzen  und  der  anderen  Mastdarmsymptome.  Zudem 
leidet  sie  jetzt  an  Incontinentia  alvi.  Im  Urin  hat  sie  viel  Eiweiss,  keine 
corpasculären  Elemente.  Leber  und  Milz  sehr  geschwollen  und  von  derber 
Consistenz.  Im  Bereich  der  Operationsnarbe  enge  harte  Strictur,  die  einige 
Monate  lang  mit  Bougies  behandelt  wird.  Eine  Radicaloperation  kam  wegen 
des  Allgemeinzustandes  (Amyloidorgane)  nicht  in  Frage.  Entlassung  mit 
gebesserten  Mastdarmbeschwerden  und  beseitigter  Strictur  ins  Siechenhaus. 

5.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Strictura  recti. 
Therapie:     1892    Rectotomie,     1893    Colostomie,     1899  Anus 
praeter  natnram. 

ArcbiT  Ar  klia.  Chirargie    Bd.  83.   Heft  2.  28 
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I.  H.,  Frau,  36  Jahre.     Rec.  No.  842/1892  u.  834/1899. 

Aufgenommen:  4.  5.  92  a.  10.  7.  99.  Gebessert  entlassen: 
28.  7.  92  u.  21.  3.  00. 

Vorgeschichte:  Vor  10  Jahren  Partus  praematarus  (Kind  gestorben). 
Seit  damals  stechende  Kopfschmerzen,  Haaraasfall.  Seit  ca.  8  Jahren  Obsti- 
pation beim  Stuhlgang.  Seit  ca.  6  Jahren  2  Eiter  secemirende  Analfisteln. 
Stuhl  stets  nur  fingerdick. 

Befund:  Kräftige  Patientin.  Kein  Fieber.  Gervical-  und  Inguinal- 
drüsen  geschwollen,  indolent.  Sonst  nichts  von  Lues,  Tuberculose  oder 
Gonorrhoe. 

Rectum:  Ca.  6  cm  oberhalb  des  Sphincter  extern,  eine  ringförmige 
Striotur,  die  ein  Darmrohr  gerade  passiren  lässt.  Hinter  der  Strictur  Ver- 
haltung von  gelbweissem  stinkenden  Eiter.  Mucosa  wulstig  verdickt,  ober- 
flächlich ulcerirt.  Neben  der  Analöffnung  zwei  4  cm  lange  Fisteln,  deren 
Gommunication  mit  dem  Rectum  nicht  sicher  ist. 

Operation:  14.5.  Nach  Vorbereitang  mit  Darmspfilungen  and  Abführ- 
mitteln. Schnitt  in  der  Rima  ani  bis  auf  die  Mitte  des  Kreuzbeins.  Exarti- 
culation  des  Steissbeins.  Eröffnung  des  Rectums  von  hinten  unter  starker 
Blutung.  Vernähung  der  Schleimhantränder  an  die  Haut.  Erhaltung  des 
Sphinctertheils.  Spaltung  des  Rectums  im  Ganzen  8  cm  hoch.  Spaltung  der 
Fisteln  nach  der  Wunde  zu.  Gauterisation  der  ulcerirten  Partien,  besonders 
der  Stricturgogend.     Jodoformgazeverband  nach  Einlegung  eines  Darmrohres. 

Patientin  wird  eine  Woche  lang  durch  Opiate  absolut  verstopft  gehalten, 
dann  regelmässig  Stuhl  morgens  im  Wasserbade. 

Im  Verlaufe  von  10  Wochen  heilt  die  Operationswunde  langsam  zu. 
Schon  nach  4  Wochen  ging  der  Koth  im  Wesentlichen  durch  den  After.  Am 
27.  7.  verlässt  Patient  das  Krankenhaus  mit  Gontinenz  für  festen  Stuhl. 
Strictur  ist  nicht  wieder  aufgetreten,  Mastdarmschleimhaut  fühlt  sich  glatt  und 
weich  an. 

Im  März  1893  stellte  sich  Patientin  wieder  vor.  Die  Mastdarmscbleim- 
haut  secemirt  wieder  etwas  Eiter.  Eine  Strictur  oder  Ulcerationen  sind  nicht 
vorhanden.  Im  Herbst  des  Jahres  sollen  wieder  die  alten  Stenosebeschwerden 
aufgetreten  sein,  sodass  der  Patientin  in  der  Gharit^  eine  Golostomie  ge- 
macht wurde,  die  eine  Zeit  lang  gut  funotionirt  haben  soll  und  durch  völlige 
Ausschaltung  der  natürlichen  Defäcation  die  Beschwerden  beseitigte.  Erst  1899 
kam  Patientin  wieder  ins  Krankenhaus  am  Urban.  Sie  hatte  nun  einen  sehr 
starken  Schleimhautprolaps  an  der  Golostomie  und  bei  der  KothenÜeening 
durch  dieselbe  heftige  Schmerzen.  Auch  ging  wieder  ein  erheblicher  Theil 
der  Fäcalien  durch  den  After.  Auch  hierbei  Schmerzen.  Femer  litt  sie  sehr 
an  starkem  Abgang  von  Eiter  und  Blut  aus  dem  After  und  der  Golostomie» 
wunde.  Die  alte  Rectotomiowunde  war  theilweise  wieder  aufgegangen,  sodass 
der  Koth  zum  Theil  aus  einem  medianen  Spalt  unter  dem  Kreuzbein  austrat. 
Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  war  dicht  oberhalb  dieses  Spaltes  eine  neue 
Verengerung  des  Rectums  aufgetreten,  durch  die  der  Finger  nicht  vor- 
dringen kann. 
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Operation:  25.  7.  Ablösung  der  zur  Colostomie  benutzten  Flexura 
sigmoidea  von  der  Bauchwand.  Quere  V^emähung  der  Fistelöffnung  im  Darm. 
Anlegung  eines  neuen  Anus  praeternaturalis  unter  völliger  Durch  trenn  ung  des 
Darmes  und  Einnähen  des  peripheren  Darmstückes  in  die  Laparotomiewunde, 
sowie  Durchziehen  des  oberen  Darmendes  unter  einer  Hautbrücke  zum  Lig. 
inguinale  sin.  Wahrend  ihres  neuen  (8 monatigen)  Aufenthaltes  im  Kranken- 
haase  machte  Patientin  nacheinander  eine  doppelseitige  Otitis  media  und  eine 
acute  Laryngitis  durch,  die  restlos  heilten.  Sie  wurde  im  März  1900  mit  einem 
gut  fnnctionirenden  Anus  praeternaturalis  entlassen,  hinter  dessen  Mündung 
sich  ein  gut  functionirender  Contractionsring  gebildet  hatte.  Der  Process  im 
Hastdarm  verlief  nach  und  nach  milder.  Bei  der  Entlassung  nur  noch  massige 
Eiterung,  keine  Uloerationen  nachweisbar.  Striotur  besteht  wie  bei  der  zweiten 
Aufnahme. 

6.    Diagnose:    Proktitis  ulcerosa.    Strictura  recti. 

Therapie:  1890.  Exoision  der  Strictur  vom  Anus  aus.  1892. 
Reototomia  posterior. 

Th.  S.,  Kaufmannsfrau,  36  Jahre.    Reo.  No.  362/1890. 

Aufgenommen:  9.  8.  90  und  22.  8.  92.  Gebessert  entlassen:  17. 
9.  90  und  5.  9.  92. 

Vorgeschichte:  Seit  3  Jahren  Beschwerden  beim  Stuhlgang.  Seit 
1  Jahr  mit  Bougiren  behandelt.  Vor  10  Jahren  Lues  (Schmierkur).  Keine 
secundären  Erscheinungen. 

Befund:  Beim  Eingehen  in  den  Mastdarm  ist  die  Schleimhaut  rauh, 
uneben,  höckrig.  Ca.  4  cm  über  dem  After  eine  trichterförmige  Verengerung, 
etwa  für  Bleistift  durchgängig.  Eitriger  Ausfluss  hinter  der  Strictur  her. 

14.  8.  Operation:  Umschneidung  des  Afters,  Durchtrennung  des 
Sphincter  nach  hinten.  Auslösen  und  Herabziehen  des  Mastdarmes.  Excision 
der  stricturirten  Parthie.  Quere  Naht.  Offene  Wundbehandlung. 

Nach  Verlauf  von  4  Wochen  ist  die  Operations  wunde  fast  ganz  narbig 
verschlossen,  Continenz  für  festen  Stuhl  hat  sich  wieder  hergestellt,  die  Srictur 
ist  beseitigt.  Etwas  eitriger  Ausfluss  besteht  noch.  Cauterisation  mehrerer 
kleiner  Geschwüre  im  analen  Theil  des  Darmes.  Entlassung  17.  9.  90. 

Das  Befinden  der  Patientin  blieb  befriedigend  bis  Anfang  1891  (etwa 
3  Monate).  Dann  stellten  sich  langsam  die  alten  Schmerzen  beim  Stuhlgang  wieder 
ein.  Koth  ist  in  schmale  Säulen  geformt.  Eitriger  Ausfluss  und  Blutabgang  aus 
dem  After.  Schwere  Obstipation.  Im  August  1892  kommt  die  Pat.  wieder  zur 
Behandlung. 

Im  analen  Theile  des  Mastdarms,  bis  ^or  den  After  heraustretend  sind 
jetzt  ausgedehnte  Uloerationen,  die  so  weit  hinaufreichen,  als  der  Finger  ein- 
dringt. Die  Analöffnung  ist  derb,  eng,  für  einen  dicken  Katheter  durchgängig. 
Keine  Mastdarm  fisteln. 

Operation:  23.  8.  Ausgiebige  Freilegung  des  Rectums  durch  einen 
Schnitt  vom  After  bis  an  die  linke  Seite  des  Kreuzbeins.  Resection  des  Steiss- 
beins.    Spaltung  des  Mastdarms  mit  folgender  Annähung  der  Schleimhaut  an 
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die  Haut.  Excision  der  um  den  Anas  gelegenen  Ulcerationen.  Mit  Jodoform- 
gaze umwickeltes  Rohr.  — 

Die  Heilung  der  Wunde  wurde  complicirt  durch  ein  sehr  ausgedehntes 
Jodoformekzem,  das  zur  theilweisen  Entfernung  der  Nähte  zwang,  da  die  Stich- 
kanäle eiterten. 

14  Tage  naoh  der  Operation  hat  die  Wunde  ein  gereinigtes  Aussehen.  Die 
Mastdarmschleimhaut  liegt  der  Körperhaut  überall  glatt  an.  Defäcationen  er- 
folgen durch  die  ausgedehnte  Wunde.  Keine  Continenz.  In  diesem  Zustande 
verlässt  die  Patientin,  ohne  die  Heilung  abzuwarten,  das  Krankenhaus. 

7.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  reoti.  Exitus  ao 
Peritonitis. 

Therapie:    Reototomie  18.  7.  94. 

Seh.,  Metzgersfrau,  36  Jahre.    Rec.  No.  917/1894. 

Aufgenommen:  17.  7.  94.    Gestorben:  29.  7.  94. 

Vorgeschichte:  Stets  dysmenorrhoische  Beschwerden.  Sonst  gesund 
bis  zu  ihrer  Heirath.  Seit  damals  (1879)  starker  Ausflnss  e  vagina.  2  Partus, 
2  Kinder  (im  Alter  von  1 V4  ^nd  2  Jahren  an  Gastroenteritis  gestorben).  Seit 
6  Jahren  Obstipation  (Stuhl  jeden  3.  oder  4.  Tag).  Ausfluss  von  Schleim  und 
Eiter  ex  ano.  Schmerzen  heim  Stuhlgang.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  mehr- 
fache Anfalle  von  Blasenausschlag  an  Rumpf  und  Beinen.  Zur  Zeit  Rectal- 
beschwerden  besonders  schlimm.    Bisher  nur  innerlich  ohne  Erfolg  behandelt. 

Befund:  Gracile  Person  ohne  Oedeme  und  Drüsenschwellungen.  Lungen 
ohne  Besonderes.  Auffallend  dunkle  Hautpigmentation  an  Rumpf  und  Beinen. 
Dazwischen  helle,  zum  Theil  etwas  indurirte,  zum  Theil  auch  etwas  schuppende 
Narben  von  den  Blaseneruptionen. 

Rectum:  5  cm  über  dem  After  eine  gerade  noch  für  den  Finger  passable 
stricturirte  Stelle.  Darmschleimhaut  rauh  und  uneben,  soweit  sichtbar  (ohne 
Rectoskop)  nioht  ulcerirt.  Aus  dem  Rectum  oberhalb  der  Striotur  fliesst  an- 
dauernd hellgelber,  mit  Eiter  untermischter  dünner  Koth.  Leib  leioht  meteo- 
ristisch  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich. 

18.  7.  Operation:  Schnitt  in  die  Rima  ani  etwa  8  cm  lang  vom  Afler 
bis  zum  Steissbein.  Eröffnung  des  Rectums  unter  Durchtrennung  des  Sphincters 
auf  dem  Finger  mittels  Knopfmessers.  Scheimhaut  des  Rectums  hoch  hinauf 
weitgehend  ulcerirt.  Fast  überall  liegt  die  Muscularis  bloss.  Nur  Brücken  von 
Schleimhaut  bestehen  noch.  Etwa  an  der  Umschlagstelle  des  Peritoneums  im 
Rectum  eine  zweite  für  den  Finger  passable  Strictur.  Einige  Haut-Sohleimhaut- 
nähte  rechts  und  links.  Dickes,  Jodoformgaze  -  umwickeltes  Drain  in  den 
Mastdarm. 

In  den  nächsten  Tagen  Darmspülungen,  die  grosse  Massen  von  eitrigem 
Stuhl  entleeren.  Meteorismus  nimmt  zunächst  ab.  Vom  6.  Tage  nach  der  Ope- 
ration ab  entwickelt  sich  langsam  das  Bild  einer  diffusen  Peritonitis  mit  rapidem 
Verfall  der  Kräfte.  Am  10.  Tage  post  Operation em  Exitus  unter  den  Erschei- 
nungen der  diffusen  Peritonitis,  für  die  ein  Ausgangspunkt  nicht  einzusehen 
war.  Section  nicht  gestattet. 
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8.  Diagnose:  Proktitis  alcerosa  und  Strictura  recti  nach 
Dysenterie.  Analfistel. 

Therapie:  Fistelspaltung,  später  Rectotomie. 

E.  S.,  Maler,  37  Jahre.    Rec.  No.  182/1896. 

Aufgenommen:  15.  4.  96.    Gebessert  entlassen:  1.  8.  96. 

Vorgeschichte:  Vor  7  Jahren  in  Griechenland  schwere  Dysenterie. 
Seitdem  stets  Durchfalle,  hin  und  wieder  Leibschmerzen.  Seit  5  Monaten  Be- 
schwerden beim  Stuhlgang,  Schmerzen,  blutige  Beimischung  beim  Stuhl.  Seit 
etwa  3 Monaten  Bougirkur.  Vor  4  Wochen  Incision  eines  periproctalen  Abscesses. 
Incisionsöffnung  ?erklebt.  Neue  Eiteransammlung  am  alten  Ort. 

Befund:  Blasser,  magerer  Mann.  Temp.  normal.  Urin  ohne  Besonderes. 
Nichts  für  Lues,  Tuberculose  oder  Gonorrhoe  Sprechendes.  Aus  der  alten  In- 
cisionswunde  links  vom  After  sickert  spärlicher,  dünner  Eiter,  beim  Druck  vom 
Mastdarm  aus  reichlicher.  Im  Rectum  eine  ca.  2Y2  om  über  dem  Sphincter 
beginnende  etwa  1^2  cm  lange  röhrenförmige,  für  den  kleinen  Finger  gerade 
durchgängige  Strictur.  Mastdarmschleimhaut  rauh,  mit  kleinen  flachen  Ge- 
schwüren besetzt. 

15.  4.  Operation:  Spaltung  der  Abscessfistel  in  radiärer  Richtung. 
Oberhalb  der  Rectumstrictur  communicirt  die  Abscesshöhle  mit  dem  Rectum 
mittels  eines  feinen  Ganges.  Das  Rectum  wird  nicht  eröffnet.  Cauterisation 
der  Abscesswand.  Bougirkur  wird  fortgesetzt. 

Die  Operationswunde  zeigt  gar  keine  Heiltendenz.  Die  Secretion  wird 
nicht  geringer.  Die  Dilatation  der  Strictur  macht  wegen  der  heftigen  Schmerzen 
beim  Bougiren  keine  Fortschritte.  Das  Allgemeinbefinden  wird  langsam 
schlechter. 

22.  5.  Operation:  Ringförmige  Umschneidung  des  Afters  nach  Cau- 
terisation der  alten  Wunde.  Anschliessender  Rapheschnitt  bis  ans  Steissbein. 
Es  soll  das  Rectum  exstirpirt  werden.  Der  Mastdarm  wird  schichtweise 
unter  sländiger  profuser  Blutung  ausgelöst  bis  über  die  Strictur.  Es 
gelingt  aber  nur  schwer,  nach  oben  vorwärts  zu  kommen.  Unterdess  wird  der 
Puls  sehr  sohlecht,  sodass  die  Auslösung  des  Darmes  unterbrochen  werden 
mass.  Der  Darm  ist  bis  über  die  Stenose  links,  rechts  und  hinten  frei  gemacht. 
Er  wird  schnell  nach  hinten  der  Länge  nach  aufgeschnitten,  wobei  einige  in 
der  Darmmusculatur  gelegene  Abscesschen  eröffnet  werden.  Einige  Fixations- 
nähte  zwischen  Schleimhaut  und  Haut.  Auskratzung  der  Geschwüre.  Paquelin, 
Jodoformgaze.  Drain  ins  Rectum. 

Nach  diesem  Eingriff  erholt  sich  Pat.  gut.  Die  grosse  Wunde  verkleinert 
sich  sehr  schnell.  Bei  der  Entlassung  hat  er  20  Pfund  gegen  das  Aufnahme- 
gewicht zugenommen,  die  Wunde  ist  bis  auf  einen  schmalen  granulirenden 
Streifen  verheilt,  es  besteht  selbst  für  breiige  Stühle  gute  Contioenz,  im  Rectum 
ist  eine  Strictur  nicht  mehr  nachweisbar.  —  Bei  späteren  Vorstellungen  zeigten 
sich  (1903)  wieder  leichte  Andeutungen  von  Stenose,  die  aber  keine  subjectiven 
Beschwerden  mehr  machte.  1905.  In  der  Narbe  haben  sich  einige  Verdickungen 
gebildet,  die  auf  Carcinomknoten  sehr  verdächtig  erscheinen. 
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9.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Strictura  recti.  SpäterExitas 
an  Spontanperforation  eines  neuen  Ulcus  recti.  Peritonitis. 
Carc.  uteri. 

Therapie:  Reototomie. 

M.  G.,  Näherin,  39  Jahre.    Rec.  No.  2471/1896. 

Aufgenommen:  21.  12.  96.  Geheilt  entlassen:  6.  2.  97.  Ge- 
storben: 27.  2.  00. " 

Vorgeschichte:  Periode  stets  unregelmässig.  Seit  18  Jahren  Fluor 
vaginalis.  Seit  17  Jahren  angeblich  eine  Analfistel.  Vor  3  Jahren  operirt. 
Stets  Diarrhoen.  Seit  14  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Ab  und  zu 
Schmerzen  im  Mastdarm  beim  Stuhlgang.  Hier  und  da  Spontanabgang  Ton 
dünnem  Stuhl. 

Befund:  Massig  ernährte  Person,  leicht  fiebernd.  Nichts  von  Tuber- 
culose  oder  Lues.  Am  Anus  eine  tief  gehende  alte  Narbe.  Anus  liegt  am 
Grunde  eines  narbigen  Trichters.  Digitaluntersuchung  desRectums  nicht  mög- 
lich, da  etwa  2  cm  oberhalb  des  Anus  sehr  enge  Strictur.  Mit  einem  bleistift- 
dicken Bougie  gelingt  es,  einzudringen,  wobei  5  om  oberhalb  des  Afters  eine 
zweite  enge  Strictur  constatirt  wird.  In  der  Mitte  des  Abdomens  fühlt  man 
das  Quercolon,  mit  Kothmassen  prall  angefüllt,  schmerzhaft.  In  der  Scheide 
reichlicher  gonokokken haltiger  Fluor.  Innere  Genitalien  ohne  Besonderes. 
Auf  Ricinus  erfolgen  unter  grossen  Mastdarmschmerzen  sehr  reichliche  breiige 
und  dünne  Stühle.  Der  Kothtumor  des  Quercolons  wird  dabei  deutlich  kleiner. 

Operation:  23.  12.  Rectotomie  Tom  medianen  Schnitt  aus.  Steissbein 
erhalten.  Rectum  vom  After  aus  bis  über  die  Stricturen  gespalten,  etwa  6  cm 
weit.  Haut-Schleimhautcatgutnähte.  Dickes  gazeumwickeltes  Mastdarmrobr 
in's  Rectum.  Die  Rectalschleimhaut  oberhalb  der  Stricturen  ist  geschwollen 
und  geröthet,  die  Rectal  wand  verdickt,  keine  Ulcerationen  nachweisbar. 

Vom  6.  Tage  nach  der  Operation  ab  Entleerung  des  Darmes  mit  Ricinus 
und  Ausspülungen.  Der  Leib  wird  weich  und  schmerzfrei.  14  Tage  nach  der 
Operation  ist  die  Wunde  sehr  verkleinert,  granulirt  gut.  Fat.  hat  schon  wieder 
Continenz  für  festen  Stuhl.  Bougirung  mit  No.  22.  6  Wochen  nach  der  Opera- 
tion wird  Pat.  mit  schmalem  granulirendem  Streifen  und  Continenz  für  breiigen 
Stuhl  ohne  Stenose  entlassen. 

Vier  Jahre  nach  der  Operation  kommt  Pat.  wieder  in's  Krankenhaus  am 
Urban  mit  allen  Zeichen  der  diffusen  Peritonitis.  Ihr  elender  Znstand  gestattet 
keinen  chirurgischen  Eingriff.  Palliative  Maassnahmen.  Zwei  Jahre  lang  nach 
der  Operation  war  es  ihr  sehr  gut  gegangen.  Dann  begann  wieder  stärkerer 
Ausfluss  aus  der  Vagina,  in  letzter  Zeit  auch  Blutungen.  Seit  einem  Jahre  hat 
sie  auch  wieder  Beschwerden  beim  Stuhlgang,  die  im  Wesentlichen  in  Schmerzen 
bei  der  Kothentleerung  und  in  Abgang  von  Eiter  und  Blut  bei  derselben  be- 
stehen.    Eine  Strictur  besteht  nicht  mehr. 

Nach  10  Tagen  Exitus  letalis. 

Section:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis  mit  beginnenden  SerQsaver- 
wachsungen.  Durchbruch  eines  retroperitonealen  Kothabscesses  im  rechten 
Psoas  in  die  freie  Bauchhöhle,  der  seinerseits  mit  dem  Lumen  des  Rectams 
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durch  ein  fingerstarkes  Loch  zusammenhängt.  Das  ganze  periprootale  Gewehe 
ist  eitrig  infiltrirt.  Im  Rectum,  etwa  5  cm  oherhalh  des  Anus  beginnend,  his 
etwa  20  cm  hoch  hinaufreichend  tiefe  Schleimhautulcerationen,  die  wallartige 
Brücken  von  hypertrophischer  Schleimhaut  zwischen  sich  lassen.  Unterster 
Theil  der  Hastdarmschleimhaut  narbig  atrophisch.  An  der  Portio  frisches 
Carcinom.    Amyloid  der  Nieren.    Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten. 

10.    Diagnose:   Proktitis  ulcerosa.     Strictura  recti.    Fistula 
rectovaginalis.   Exitus  an  Peritonitis  in  Folge  Reotumperforation  ' 
beim  Bougiren. 

Therapie:  Rectotomia  linearis  posterior.  Colostomiaing.  sin. 

W.,  Arbeiterfrau,  40  Jahre.    Rec.  No.  930/1894. 

•Aufgenommen:  18.  7.  1894.    Gestorben:  21.  9.  1894. 

Vorgeschichte:  Partus  vor20Jahren.  Seit  einigen  Jahren  starkerAus- 
floss  ans  der  Scheide.  Luetische  Infection  negirt.  Vor  2  Jahren  Obstipation 
und  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Seit  6  Wochen  starke  Verschlimmerung  des 
Rectalleidens.  Eitriger  Ausfluss,  Blutabgang  beim  Stuhl,  zeitweilige  In- 
continenz. 

Befund:  Massig  kräftige  Person.    Keine  Zeichen  von  Lues. 

Gynäkologisch:  Chronische  granulöse  Colpitis  mit  zahlreichen  Vaginal- 
polypen. Massiger  Fluor.  Etwa  4  cm  oberhalb  der  'Vulva  in  der  hinteren 
Vaginalwand  eine  fär  eine  dicke  Sonde  durchgängige  Fistel,  die  in's  Rectum 
fuhrt  und  Koth  entleert. 

Rectum:  Perianale  Condylomata  acuminata.  Etwa  3  cm  über  dem  Anus 
eine  absolut  undurchgängige  Strictur.  Keine  Ulcerationen  im  sichtbaren  Theil 
des  Rectums. 

Operation:  20.  7.  94.  Schnitt  in  der  Rima  ani  vom  After  zur  Steiss- 
beinspitze.  Starke  Blutung  durch  Umstechungen  gestillt.  Spaltung  des  Mast- 
darmes von  hinten.  3  cm  über  der  palpirten  Strictur  eine  zweite,  ebenfalls 
fast  undurchgängige  Stenose.  Die  Rectalschleimhaut  darüber,  soweit  fühlbar, 
voller  Geschwüre  und  narbiger  Wülste.  Darmrohr  in^s  Rectum,  daneben  Jodo- 
formgaze. Aufsaugender  Verband.  Im  Anschluss  daran  Einnähung  einer 
Schlinge  derFloxur  in  die  Haut  über  dem  linken  Lig.  inguinale.  Eröffnung  des- 
selben am  nächsten  Tage.  Einführen  eines  Drainrohres,  durch  das  in  den 
nächsten  Tagen  sehr  reichliche  dünne  und  breiige  Kothmassen  abgehen.  Im 
Verlaufe  von  8  Wochen  hat  sich  die  Pat.  sehr  gut  erholt.  Die  Colostomie  be- 
ginnt sich  zu  verkleinern,  der  Stuhl  jetzt  theilweise  auch  wieder  durch  den 
analen  Rectumschenkel  abzugehen.  Hier  ist  die  Heilung  in  gutem  Gange,  das 
untere  Rectalende  aber  noch  sehr  eng.  Am  14.  9.  wird  deshalb  versucht  ein 
Drainrobr,  das  an  eine  dicke  Zinksonde  armirt  ist,  vom  Anus  praeternaturalis 
aus  durch  den  unteren  Diokdarmschenkel  durchzuziehen.  Nach  mehreren  Ver- 
suchen gelingt  das  auch.  Es  erweist  sich  aber  beim  Durchspülen,  dass  die 
Zinksonde  das  sehr  gewundene  und  unelastische  Darmrohr  perforirt  haben 
muss,  da  das  eingelaufene  Wasser  nicht  wieder  abläuft. 

Am  21.  9.  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Ferforationsperitonitis. 
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Bei  der  Sectio  n  fand  sich  derVermuthung  entsprechend  eine  Perforation 
in  der  Flexura  sigmoidea  mit  anschliessendem  grossen  Kothabscess,  der  in  die 
freie  Bauchhöhle  durchgebrochen  ist.  Die  Flexura  sigmoidea  verläuft  von  der 
Golostomie  aus  erst  nach  rechts  hin,  dann  in  weitem  Bogen  quer  durch  das 
ganze  Abdomen  vor  dem  Uterus  her  nach  links,  macht  dann  noch  eine 
Beckenschlinge,  kehrt  in  die  linke  Beckenschaufel  zurück,  um  dann  erst  in  nor- 
maler Weise  zum  Mastdarm  zu  werden.  Von  hier  an  bis  zum  analen  Mastdarm- 
ende ist  die  Schleimhaut  des  Colons  zum  grössten  Theile  durch  Ulcerationen 
zerstört,  die  theilweise  die  Muscularis  freilegen.  Zwischen  den  Ulcerationen 
narbige  Reste  von  atrophischer  Schleimhaut. 

11.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa,  Strictura  recti,  wiederholt 
operirt.    Perforationsperitonitis  beim  Selbstbougiren. 

Therapie:   Rectotomie. 

K.,  Frau  eines  Kellners,  42  Jahre.    Rec.  No.  1555/1890. 

Aufgenommen:  18.  2.  91.   Gestorben:  20.  2.  Ol. 

Vorgeschichte:  Seit  12  Jahren  besteht  „Mastdarm Verengerung^,  die 
wiederholt  operirt  worden  ist.  Seit  2  Jahren  bougirtsich  Pat.  selbst.  Heute 
Bougirung  mit  einem  9  mm  dicken  Schlundkatheter,  der  alt  und  rigide  ist 
Derselbe  drang  15  cm  tief  ein,  dann  plötzlicher  Schmerz  im  Leib  und  CoUaps. 

Befund:  Elend  aussehende  Frau.  Von  Lues  oder  Tuberculose  Nichts. 
Reichlicher  Fluor.  Auf  Bakterien  nicht  untersucht.  Puls  108,  klein.  Aufstossen, 
Erbrechen,  difiuse  Leibschmerzen,  Leib  leicht  eingezogen,  hart  gespannt. 
Tenesmen. 

Rectum:  ca.  6  cm  über  dem  Anus  der  untere  Beginn  einer  Strictur, 
deren  Länge  nicht  zu  constatiren  ist  und  in  die  der  kleine  Finger  gerade 
eindringt. 

Operation:  Sofort.  Medianer  Schnitt  in  der  Rima  ani.  Resection  des 
Steissbeins.  Eröffnung  des  Mastdarms  von  hinten  bis  etwa  15  cm  über  den 
After.  Das  Rectum  ist  voller  Geschwöre,  die  zum  Theil  bis  auf  die  Muskulatur 
gehen.  Meist  sehr  schmierig  belegt.  Ein  Loch  im  Rectum  nicht  zu  finden. 
Ausstopfung  mit  Jodoformgaze.  Darmrohr.  2  Tage  darauf  Exitus  in  zunehmen- 
dem Collaps. 

Sectionsergebniss:  Etwa  18  cm  über  dem  Anus  eine  für  einen  Blei- 
stift durchgängige  Perforation  des  Darmes  in  die  Beckenhöhle,  zwischen  awei 
grossen  Appendices  epiploicae  hindurch.  Loch  hat  runde  Form,  die  Ränder 
der  Schleimhaut  sind  nach  aussen  umgebogen.  Allgemeine  eitrige  Bauchfell- 
entzündung. Keine  Tuberculose,  keine  Lues. 

12.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa,  Strictura  recti.  Periprok- 
titischer  Abscess.     Mastdarmfistel.     Exitus  an  Erysipelas  faciei. 

Therapie:  Incision  des  Abscesses.  Spaltung  der  Fistel  und 
des  Rectums. 

J.  K.,  Stuckateur,  43  Jahre.    Reo.  No.  2758/1892. 
Aufgenommen:  26.  1.  92.    Gestorben:  2.  5.  92. 
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Vorgeschichte:  September  1891  Spaltung  einer  Mastdarmfistel.  Vor 
Beendigung  der  Wundheilung  entzog  sich  Pat.  der  ärztlichen  Behandlung. 
Jetzt  hat  Pat.  einen  periproctitischen  Abscess,  der  sich  nach  vorne  vom  Anus 
bis  in  die  Gegend  der  Peniswnrzel  erstreckt.  Für  die  Aetiologie  keine  Anhalts- 
punkte.   Lungen  gesund.    Keine  bestehende  Lues  oder  Gonorrhoe. 

Befund  im  Rectum:  Strictur,  die  etwa  6  cm  über  dem  Sphincter  ge- 
legen, eine  dicke  Sonde  gerade  durchlässt.  Unter  ihr  ist  die  Mastdarmschleim- 
haut mit  bis  pfenniggrossen  flachen  Ulcerationen  bedeckt.  £ine  Communica- 
tion  des  Absoesses  mit  dem  Rectum  ist  zunächst  nicht  nachweisbar.  Der 
Abscess  wird  noch  am  Aufnahmetage  gespalten  und  entleert  kothig-stinkenden 
Eiter.  Nach  14  Tagen  ist  jedoch  die  Abscessincisionswunde  noch  nicht  geheilt. 
Eine  jetzt  vorgenommene  Sondirnng  ergiebt  Zusammenhang  mit  dem  Rectum 
etwa  in  der  Höhe  der  Strictur. 

Operation:  10.  2.  Spaltung  der  Abscessfistel  bis  in's  Rectum  hinein. 
Spaltung  des  Rectums  bis  über  die  Strictur,  wo  die  Schleimhaut  gesundes  Aus- 
sehen zeigt.  Drain  und  Jodoformgaze  in's  Rectum  nach  energischer  AuslÖffe- 
luDg  und  Cauterisirung  der  erkrankten  Mastdarmschleimhaut  und  der  Wan- 
dungen der  Abscessfistel. 

Im  Verlaufe  von  8  Wochen  heilt  die  Operationswunde  bis  auf  einen 
schmalen  granulirenden  Streifen.  Die  Continenz  für  harten  Stuhl  ist  wieder- 
hergestellt. Soweit  sichtbar  und  fühlbar  sind  keine  frischen  Ulcerationen  der 
Schleimhaut  mehr  aufgetreten.  Die  Reconvalescenz  wird  unterbrochen  durch 
mehrfache  Erkrankungen  an  Erysipelas  faciei,  das  grosse  Neigung  zu  Abscess- 
bildung  hat.  Das  Erysipel  nahm  seinen  Ausgang  von  der  Schleimhaut  des 
Antrum  narium.  Einen  am  24.  4.  beginnenden  Nachschub  des  Erysipels,  das 
sich  nach  achttägigem  Bestehen  auf  Hals,  Nacken  und  Thorax  ausbreitete,  er- 
liegt am  2.  5.  92.  Die  Section  ergiebt  ausser  septischer  Milzschwellung  und 
rechtsseitiger  Unterlappenpneumonie  am  Rectum  folgenden  Befund: 

Keine  frischen  Ulcerationen  mehr.  Keine  Strictur.  Dagegen  alte  pigment- 
tirte  Geschwursnarben  mit  atrophischer  und  völlig  fehlender  Mucosa  bis  ca. 
20  cm  über  den  After  hinauf.  An  einzelnen  Stellen  ist  die  Ringmuskelsohicht 
des  Mastdarms  nur  von  einer  ganz  dünnen  Schicht  pflasterepithelartiger  Mucosa 
übeizogen.  Die  Pigmentation  geht  an  diesen  Stellen  bis  fast  unter  die  Serosa. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  keine  ätiologischen  Anhaltspunkte. 

13.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Strictura  reoti. 

Therapie:    Rectotomia  linearis  mit  Resection  der  Strictur. 

D.,  Schiessbudenbesitzersfrau,  43  Jahre.     Rec.  No.  898/1892. 

Aufgenommen:  21.  7.  92.     Geheilt  entlassen:  20.  10.  92. 

Vorgeschichte:  Seit  5  Jahren  Beschwerden  beim  Stuhlgang  und  fast 
völlige  Unmöglichkeit,  harten  Stuhl  abzusetzen.  Breiig-fester  Stuhl  geht  in 
Form  von  bleistift-  bis  fingerdicken  länglichen  Massen  ab,  unter  starkem 
Pressen.    Dazwischen  schleimig-eitriger  Ausfiuss  aus  dem  Mastdarm. 

Befand:  Am  Anus  ein  Kranz  dicker  Hämorrhoidalknoten. 

5  cm  oberhalb  des  Afters  eine  derbrandige  Strictur,  ober-  und  unterhalb 
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welcher  die  Mastdarmschloimhaut  ulcerirt  ist.  Strictur  etwa  1  cm  lang,  im 
Ganzen  beweglich.    Eiterung  aas  dem  Mastdarm  massig. 

Operation:  30.  7.  Schnitt  oberhalb  der  Analöffnung  beginnend  bis  zur 
linken  Seite  des  Kreuzbeins.  Exarticulation  des  Steissbeins.  Spaltung  des 
Rectums  vom  Anus  bis  über  die  Stricturstelle.  Excision  der  Strictur.  Ver- 
nähung der  vorderen  Rectalwand  in  querer  Richtung.  Cauterisation  des 
Hämorrhoidalknotens.  Nach  der  Operation  GoUaps.  Gampher,  Goffein,  Er- 
holung.   Am  3.  Tage  Pyocyaneusinfection,  die  bald  beseitigt  wird. 

Heilung  der  Wunde  beansprucht  etwa  3  Monate. 

Am  20.  10.  Entlassung  mit  Gontinenz  für  festen  Stuhlgang.  Flüssiger 
und  weicher  Stuhl  geht  spontan  ab.  Mastdarmschleimbaut  zeigt  keine  Ulcera- 
tionen  mehr.  Strictur  besteht  nicht  mehr.  Bougie  No.  23  geht  gut  hindurch. 
Schmerzen  sind  behoben. 

Ein  Jahr  nach  der  Entlassung  Status  idem. 

14.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.  Rectumstrictur.  Fistula 
recti.     Fibroma  labii  minoris. 

Therapie:  Rectotomie  mit  Resectio  ossis  sacri.  Entfer- 
nung des  Fibroms. 

Frau  T.,  Näherin,  43  Jahre.    Rec.  No.  628/91. 

Aufgenommen:  15.  7.  91.     Entlassen:  14.  5.  92. 

Vorgeschichte:  Vor  10  Jahren  ein  „Geschwür"  in  der  Nähe  des  Anus. 
Daraus  entwickelte  sich  eine  Fistel,  die  Eiter  entleert  und  aus  der  ab  und  zu 
Winde  abgehen.  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden,  höchstens  etwas  Spannung 
wird  gefühlt. 

Seit  2  Jahren  keine  Menses  mehr.  Seit  ebensolange  eine  Geschwulst  an 
der  linken  kleinen  Labie.    Beim  Uriniren  keine  Schmerzen.    Incontinentia  alvi. 

Befund:  Massig  kräftige  Frau.    Innere  Organe  o.  B. 

Am  Labium  minus  sin.  eine  ca.  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  auch 
theilweise  noch  die  Glitoris  einnimmt.  Von  etwas  verdickter,  verschieblicher 
Haut  bedeckt.  Beide  grossen  Labien  etwas  ödematös.  Scheide  und  Uterus  o.  B. 

Links  von  der  Analöffnung  Haut  geröthet,  wulstig  verdickt,  schmierig 
erodirt.  Zwei  kleine  Fisteln.  Aus  dem  Anus  hängt  ein  kleiner  gestielter 
Mucosapolyp. 

Rectum:  Ga.  5  cm  über  dem  Anus  eine  für  mittleren  Nölaton-Katheter 
passirbare,  nach  einigen  Versuchen  auch  für  dünnes  Darmrohr  durchgängige 
Stenose,  deren  oberes  Ende  gerade  noch  mit  dem  Finger  erreicht  wird.  Bei 
einer  Darmspülung  entleert  sich  gelbliches  Secret  aus  der  Scheide.  Fistel 
hier  zunächst  nicht  auffindbar. 

Operation:  16.  7.  a)  Excision  des  Tumors  aus  dem  Labium  minus, 
der  sich  histologisch  als  ein  ödematöses  Fibrom  (Elephantiasis?)  darstellt. 
Schluss  der  Wunde  durch  Naht. 

b)  Abbinden   des   kleinen  Mastdarmpolypen  und  Abtrennung  desselben. 

c)  Spaltung  der  Fisteln  links  ?oro  Anus  in  schräger  Richtung  bis  zum 
Anus,  ebenso  einer  in  der  Tiefe  quer  zu  der  oberflächlich  verlaufenden,  in  das 
Rectum   führenden  Fistel.    Gauterisation  der  missfarbigen  Fistelwände.    Unter 
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dem  Damm  führt  von  diesem  Gangsystem  eine  weitere  Fistel  nach  vorne,  die 
mit  sehr  enger  Oeffnang  in  die  Scheide,  dicht  hinter  dem  Vestibulam  mündet. 
Einführung  eines  Gazestreifens  hierhin. 

d)  Digitale  Erweiterung  der  Rectumstrictur.  In  deren  Höhe  und  tiefer 
bis  zum  Anus  ist  die  Schleimhaut  wulstig,  mit  Höckern  besetzt,  die  sich  derb 
anfühlen.  Zwischen  diesen  Hervorragungen  einige  unregelmässige  scharf- 
randige  UIcerationen  mit  speckigem  Grund.  Ginlegen  eines  Darmrohres. 
Verband. 

22.  7.  Wunde  am  Labium  minus  verheilt. 

10.  7.  Fistelspaltungswunden  in  schöner  Granulation.     Keine  Retention. 

Rectotomie:  Rechte  Seitenlage.  Schnitt  durch  den  Sphincter  über 
das  Steissbein  schräg  gegen  den  linken  Rand  des  Kreuzbeines.  Exartioulation 
und  Entfernung  des  Steissbeines,  Abtragung  des  unteren  Theiles  des  Kreuz- 
beines mit  Meissel.  Durchtrennung  des  Lig.  sacrotuberosum.  Starke  Blutung 
aus  den  Hämorrhoidalarterien. 

Vorne:  Spaltung  des  Mastdarmes  von  der  Analöffnung  bis  nahe  zum 
Ansatz  des  Peritoneums,  die  Mastdarmwand  ist  verdickt,  ihr  Gewebe  brüchig. 
Oberhalb  der  gespaltenen  Partie  fühlt  man  noch  UIcerationen  der  Schleimhaut, 
fast  soweit  der  Finger  eingeführt  werden  kann.  Auskratzung  der  Schleimhaut 
mit  dem  scharfen  Löffel.  Paquelin.  Nochmalige  Spaltung  und  Cauterisation 
der  alten  Fistel,  sowie  der  über  der  Communication  zwischen  Scheide  und 
Mastdarm  bestehenden  Dammbrücke.  Rohr  in  den  Mastdarm.  Jodoformgaze 
in  die  Wunde. 

Operation:  22.  9.  Wunde,  gut  granulirend,  hat  sich  bedeutend  ver- 
kleinert. Die  freiliegende  Rectalschleimhaut  zeigt  keine  Geschwürsbildung  mehr. 
An  Stelle  der  entfernten  Geschwüre  gute  Granulationen.  Dicht  oberhalb  des 
dorsalen  Wundwinkels  ist  der  Darm  etwas  verengt.  Vom  ventralen  Wnnd- 
winkel  führt  eine  Fistel  unter  dem  Sphincter  (von  dem  nichts  entfernt  wurde) 
gegen  die  Scheide  hin.  Mit  einem  Knopfmesser  wird  dieser  Gang  gespalten. 
Feuchte  Verbände. 

12.  12.  Darm  klafft  hinten  noch  in  Ausdehnung  von  6  cm.  Schleimhaut 
überall  normal.  Im  Uebrigen  besteht  eine  flächenhafte  Narbe  vom  Introitus 
vaginae  bis  zum  Kreuzbein  hin.  Daselbst  kleine  Fistel,  die  nicht  zum 
Knochen  führt. 

21.  12.  Brennen  der  granulirenden  Fläche  und  der  Fistel  mit  dem 
Paquelin. 

2.  2.  Narbenränder  der  von  hinten  zum  After  laufenden  Spalte  ange- 
frischt. Umschneidung  eines  rechteckigen  gestielten  Lappens  auf  der  linken 
Hinterbacke  mit  der  Basis  über  der  linken  Kreuzbein  wand.  Einnähen  der 
freien  Ränder  des  Lappens  in  den  dorsal  vom  After  belegenen  Wundspalt; 
seine  Spitze  wird  mit  dem  hinteren  Schleimhautrand  des  Afters  vernäht.  Unter 
den  Lappen  theil weise  Jodoformgazestreifen.  Entnahmestelle  des  Lappens 
strichförmig  vernäht  (Fig.  A  u.  B).    Schwimmhosen  verband. 

27.  2.  Geringe  Randgangrän  des  Lappens.     Im  Uebrigen  gute  Heilung. 
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Oberhalb  des  Afters  wird  die  noch  klaffende  granulirende  Wunde  durch 
secundäre  Naht  geschlossen.  Vaginalwäris  vom  After  wird  ein  aus  dem  rechten 
Gesäss  mit  fusswärts  gerichteter  Basis  und  Stiel  entnommener  Lappen  ein- 
genäht.   Mutterfläche  des  Lappens  quer  vernäht  (Fig.  C  u.  D). 

3.  3.  Lappen  gut  angeheilt. 

14.  4.  Gute  Continentia  alvi.  Vaginal wärts  vom  After  noch  eine  kleine 
Granulationsfläche.    Geheilt  entlassen. 

Februar  1898.  Vorstellung.  Afterspalte  weit.  Eingang  ins  Rectum  eng. 
Schleimhaut  darüber  ist  wund.  Keine  Fisteln.  Allgemeinbefinden  gut.  Jedoch 
Stenosen besch werden  in  massigem  Grade. 

15«   Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Strictura  recti. 

Therapie:  Rectotomie.     Colostomie. 

Seh.,  Arbeiterfrau,  46  Jahre.     Rec.  No.  2049/1896. 

Aufgenommen:   10.  11.  96.     Gebessert  entlassen:  1.  5.  97. 

Vorgeschichte:  2  Partus,  der  letzte  vor  25  Jahren.  Vor  12  Jahren 
Menopause.  Seit  8  Jahren  allmählich  schlimmer  werdende  Incontinentia  orinae, 
noch  nicht  behandelt.  Seit  P/g  Jahren  Schmerzen  bei  der  Defäcation  und 
Abgang  von  Eiter  und  blutigen  Stöhlen.    Seit  1  Jahr  Fistel  am  After. 

Befund:  Anämische  schwache  Person.  Scheide  weit.  Clitoris  sehr 
gross.  Im  Orificium  urethrae  Mucosapolyp.  Im  Douglas'schen  Raum  feste 
narbige  Massen.  —  Um  den  Anus  Hämorrhoidalknoten.  Vj^cm  über  dem 
Anus  eine  für  den  Zeigefinger  impermeable  Strictur,   durch   die  sich   bei  der 
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Untersachang  stinkender  Eiter  von  oben  herab  entleert.  In  der  linken  Glatäal- 
gegend  vier  nioht  sehr  tiefe  Fisteln. 

Operation:  13.  11.  Colostomie  mit  Durchziehen  des  centralen  Darm- 
endes anter  einer  Haatbrücke  zam  Lig.  inguinale  sinistrum.  Einnähen  eines 
Drains.    Unteres  Ende  neben  dem  oberen  eingenäht. 

16.  11.  Es  entleert  sich  massenhaft  Koth  aus  dem  Anas  praeter  naturam. 
Aasspälangen  des  aasgeschalteten  Diokdarmendes. 

30.  1.  Eine  Besserung  der  Verhältnisse  am  After  ist  nicht  eingetreten. 

Rectotomie:  Aethernarkose  bei  erhöhtem  Becken.  Schnitt  in  der 
Mittellinie  8  cm  nach  oben.  Darchtrennung  des  Sphincter.  Blutung  durch 
Umstecbangen  und  Unterbindungen  gestillt.  Spaltung  des  Rectums  bis  über 
die  Strictur,  desgleichen  der  Fisteln,  die  bei  näherer  Untersuchung  in  das 
Rectam  über  und  unter  der  Strictur  einmünden.  Cauterisation  der  Rectal- 
scbleimhaat,  die  zum  Theil  tiefgehend  ulcerirt  ist.    Drainage. 

1.  3.  Rectotomiewunde  bedeutend  verkleinert,  granulirt  gut. 

15.  4.  Wunde  bis  auf  weite  Fistel  geschlossen.  Durch  den  After  gelangt 
man  mit  dem  Finger  in  das  Rectum,  das  im  Bereich  der  Rectotomiewunde 
narbig  strictarirt  ist.    Zeigefinger  passirt  nicht  nach  oben  hin.    Bougirkur. 

1.  5.  Entlassung  auf  Wunsch  der  Patientin.  Strictur  für  Zeigefinger 
bequem  durchgängig.  Dagegen  hat  sich  nach  vom  zu  nach  der  linken  grossen 
Labie  eine  neue  Fistel  gebildet.  Stuhlgang  erfolgt  theilweise  dutch  den  After, 
da  die  Retraction  der  Colostomiefisteln  und  der  Druck  der  Pelotte  eine  neue 
Art  von  Commanication  zwischen  den  beiden  Darmenden  geschaffen  hat. 

IV.    Exstirpatio  recti.     19  Krankengeschichten. 

1.  Diagnose:  Strictura  recti  tuberculosa.  Analfisteln.  Prok- 
titis ulcerosa  tuberculosa.    Phthisis  pulmon. 

Therapie:  Exstirpatio  recti  nach  Colostomie. 

M.  Seh.,  Näherin,  36  Jahre.    Reo.  No.  449/90. 

Aufgenommen:  25.  8.  90.    Gestorben:  19.  9.  91. 

Vorgeschichte:  Nicht  erblich  belastet.  1874  Gelenkrheumatismus.  Zu 
gleicher  Zeit  Partus.  Damals  Mastdarmscheidenfistel.  1877  Ruhr.  Seitdem 
Stahlverstopfung.  1889  Influenza,  Lungen-  und  Rippenkatarrh.  Vor  acht 
Wochen  Abscess  auf  dem  Steissbein.  Vor  4—5  Wochen  Fall  darauf.  Seither 
dort  eiternde  Fistel.  Ausserdem  Schmerzen  beim  Stuhl,  Kreuzschmerzen, 
Lungensymptome. 

Befund:  Ziemlich  grosse,  kräftige  Frau.  Fast  überall  fühlbare  Drüsen, 
am  grössten  in  der  Leistenbeuge.  Langen :  L.  H.  0.  deutlich  abgeschwächter 
Schall.    Knacken.    Beim  Husten  klingendes  Rasseln. 

In  der  Rima  ani  nahe  dem  Os  coccygis  eine  Fistelöffnung,  aus  der  sich 
Eiter  entleert.  Fistel  in  Verbindung  mit  dem  Mastdarm.  Durchfälle  täglich 
2— 5  mal. 

Per  rectam:  ca.  10  cm  hoch  eine  ringförmige  narbige  Strictur,  unter- 
halb derselben  ulceröse  Proktitis. 
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Operation:  30.  8.  90.  Colostomie  links  oberhalb  des  Ligam.  in- 
guinale. 

23.  9.  Die  Rectumstrictur  ist  weiter  geworden,  die  Sohleimhaut  fühlt 
sich  glatter  an.  Dilatation  und  Auskratzung  der  Fistel.  Bougiren.  Daneben 
antiluetische  Behandlung  (Schmieren,  Jodkali). 

Rectotomie:  19.  11.  Spaltung  der  Fistel,  da  sie  keine  Heiltendenz 
zeigt,  bis  ins  Rectum.  Spaltung  des  Rectums  bis  dicht  über  den  After,  von 
der  Fistel  aus.    Ferrum  candens.    Antiseptischer  Verband. 

9.  1.  91.  Wunde  reinigt  sich.  Rectalgeschwüre  werden  kleiner.  Gewicht 
hebt  sich.  Lungensymptome  werden  intensiver:  viel  Auswurf.  Injectionen 
von  Tuberculinum  vetus  Koch.  Der  gesamte  Koth  entleert  sich  durch 
die  Colostomie.   Hauptbeschwerden  der  Patientin  bestehen  in  Kreuzschmerzen. 

Während  des  darauffolgenden  Vierteljahres  allmähliche  Verkleinerung 
der  grossen  Wunde.  Die  Ulcerationen  im  Rectum  wollen  jedoch  trotz  häufiger 
Spülungen  mit  Adstringentien  und  einer  systematischen  Kur  mit  Tubercalinum 
vetus  Koch  nicht  völlig  verschwinden. 

17.  4.  Exstirpatio  recti.  Verlängerung  der  alten  Wunde  bis  zum  linken 
Rande  des  Kreuzbeines.  Resection  des  Steiss-  und  eines  Theiles  des 
Kreuzbeines.  Auslösung  des  schon  gespaltenen  Theiles  des  Mastdarmes, 
und  eines  noch  etwa  8  cm  nach  oben  reichenden  Stückes  desselben, 
wobei  der  Hastdarm  mehrfach  einreisst.  Abtrennung  des  Mastdarms  oben  und 
dicht  über  dem  Anus.  Tampons  von  Jodoformgaze  in  die  eröffnete  Peritoneal- 
höhle. Naht  des  oberen  Drittels  der  Wunde  bis  zum  unteren  Kreuzbeinende. 
Kissenverband.    Opium. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden.  Patientin  erholt  sich  langsam 
von  dem  Eingriff.  Das  Colonende  heilt  dicht  beim  Os  sacrum  in  die  VTunde 
ein.  Alle  Darmentleerungen  finden  noch  immer  durch  die  Colostomie  wunde 
statt.  Die  Lungenphthise  scheint  zum  Stillstand  gekommen  zu  sein.  Dagegen 
beginnen  jetzt  Symptome  von  Enteritis  (Tbc.?). 

17.  6.  Schluss  der  Colostomie,  zugleich  wird  der  Sphincter  ani  mit  dem 
ganzen  After  durch  eine  plastische  Operation  nach  dem  Colonende  am  Kreuz- 
bein zu  verlagert.  Auch  diese  Eingriffe  werden  gut  vertragen.  Der  Stuhl  ent- 
leert sich  jetzt  durch  das  Colonende  in  die  Wunde.  Permanente  Durchfalle. 
Lungensymptome  werden  wieder  heftiger. 

15.  9.  Kehlkopftuberculose.  19.  9.  Albuminurie  mit  Cylindem.  Be- 
nommenheit.   Exitus. 

Section:  Lungen-  und  Kehlkopftuberculose.  Tubero.  Darmgeschwür  im 
lleum  und  Colon  ascendens.  Nierenamyloid.  Operationsterrain  in  Ordnung. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten  16  cm  langen  Darm- 
stückes :  Tuberculöse  Mastdarmgeschwüre  mit  starker  Narbenbildung. 

2.  Diagnose:  Luetische  Mastdarmgeschwulst.    Parametritis. 
Therapie:  Exstirpatio  recti. 

E.  P.,  Arbeiterfrau,  25  Jahre.    Reo.  No.  223/1891  und  2039/1901. 
Aufgenommen:  8.  5.  91.    Geheilt  entlassen:  1.  8.  91. 
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Vorgeschichte:  Als  Kind  Magenkrankheiten.  1888  Laos  (Schmierkur, 
Cbaritd).  Im  gleichen  Jahre  Abort  (4.  Mon.).  Kein  Partus.  Seit  dem  Abort 
Ausflass.  Seit  längerer  Zeit  Eiterabgang  aus  dem  Anus.  Schmerzen  beim 
Stahl.    Dabei  oft  Blat  im  Koth. 

Befand:  Massig  kräftig.  Starker  Fluor,  Uterus  retrovertirt.  Rechts 
vom  Uterus  Schmerzhaftigkeit,  kein  Exsudat.  Links  7om  Uterus  klein  apfel- 
grosses  ziemlich  derbes  Exsudat,  das  sehr  empfindlich  ist.  Am  Anus  einige 
Haemorrhoiden.  3  cm  über  dem  Anus  eine  enge  Strictur,  unter  und  über  der- 
selben rauhe  Ulcerationen. 

Ordination:  Ichthyoltampons,  Scheidenspülungen  mit  Sublimat. 

Operation:  25.  5.  Mastdarmexstirpation  (Scheidenschnitt)  in  Narkose. 
Spaltung  des  Spincter. 

Guter  Heilverlauf. 

1.  8.  Wunde  am  After  bis  auf  einen  schmalen  granulirenden  Streifen 
geheilt.    Auf  Wunsch  entlassen.    Gontinenz  für  festen  und  breiigen  Stuhl. 

23.  12.  Ol.  Neuaufnahme  wegen  Incontinenz  des  Stuhls  und  Eiterabgang 
aus  dem  After.  Sie  hat  ca.  3  cm  oberhalb  des  Anus  eine  neue  Strictur  und 
wieder  reichliche  Ulcerationen  im  Mastdarm  dicht  ober-  und  unterhalb  der 
Strictur.    Allgemeinbefinden  recht  schlecht. 

Operativer  Eingriff  wird  abgelehnt. 

Spulungen  des  Darms  mit  Wismutaufschwemmung. 

Innerlich  Kai.  jodat. 

14.  1.  02.  Allgemeinbefinden  etwas  gehoben.  Locale  Erkrankung  unver- 
ändert.   Entlassung  a.  W. 

Mikroskopische  Untersuchung  (Benda).  Der  Grund  der  Ge- 
schwüre zeigt  im  mikroskopischen  Bilde  coagulationsnekrotischeGewebsmassen, 
darunter  kleinzellige  Infiltrationsherde  ohne  spezifische  Elemente  (Epitbeloid- 
zellen,  Riesenzellen),  vielfach  deutlich  um  Gefässe  herum  localisirt.  Verkäsung 
nirgends  nachzuweisen.  Tuberkulose  daher  auszuschliessen,  dagegen  des  lue- 
tischen Ursprungs  verdächtig. 

3«  Diagnose:  Mastdarmstenose  (luetische?  gonorrhoische?). 

Therapie:  26.  1.  Colostomie;  12.  2.  Exstirpatio  rocti. 

E.  A.,  Ehefrau,  40  Jahre.    Rec.  No.  1402/91. 

Aufgenommen:    22.  1.  91.    Geheilt  entlassen:  23.  7.  91. 

Vorgeschichte:  Im  Alter  von  17  Jahren  Typhus.  Menstr.  immer 
regelmässig.  Zweimal  verheirathet.  Aus  der  ersten  Ehe  4  gesunde  Kinder. 
Aus  der  zweiten  Ehe  keine  Kinder.  1  Jahr  nach  der  zweiten  Hochzeit,  i.  e. 
vor  12  Jahren  stellt  sich  Stuhlverstopfung,  Tenesmen  abwechselnd  mit  Diar- 
rhoen ein.  Seit  2— 3  Jahren  Eiterabgang  aus  dem  Anus.  Dolores  in  ano: 
nicht  vorhanden.  Vor  8  Jahren  Ausschlag  auf  dem  Kopf.  Wundsein  der 
Schädelhaut  ohne  Ursache.  In  den  letzten  3  Jahren  pochende  Kopfschmerzen. 
Keine  sonstigen  Zeichen  von  tertiärer  Lues.     Keine  Zeichen  von  Tuberculose. 

Befund:  Frau  von  massigem  Ernährungszustand.  Innere  Organe:  ohne 
Befund. 
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Reotam:  5  cm  über  dem  Anns  ringförmige,  für  den  Finger  nicht  dorcli« 
gängige  Strictur.  Darunter  befindliche  Schleimhaut  scheint  unverändert.  Durch 
ein,  durch  die  Stricturstelle  geschobenes  Rohr  fiiesst  von  oberhalb  der  Strictur 
rahmiger  Eiter  ab,  dem  einige  Kothbröckel  beigemengt  sind. 

Operation:  Nachdem  Patientin  abgeführt  hat  und  durch  Bismut.  subn., 
Opium  und  Ausspülungen  vorbereitet  ist: 

26.  1.  a)  Colostomia  inguin.  sinistra,  Eröffnung  des  Darms  am  30  1. 
Durchspülungen  von  der  Colostomie  zum  Anus,  bis  Rectum  kothfrei.  Eiterung 
nur  noch  sehr  gering. 

12.  2.    b)  Rectumexstirpation. 

In  rechter  Seitenlage  (Narkose  anfangs  Chloroform,  dann  Aether)  wird 
ein  Schnitt  geführt,  der  oberhalb  des  Sphincter  externus  beginnt,  bogenförmig 
am  Rande  des  Kreuzbeins  bis  etwa  zur  halben  Höbe  desselben  sich  hinauf  er- 
streckt und  bis  auf  den  Knochen  geführt  wird  (das  Lig.  tuberososacrum  wird 
eingeschnitten).  Resection  des  Steissbeins.  Abtragung  des  linken  unteren 
Kreuzbeinrandes.  Durchtrennung  der  Beckenfascie.  Auslösung  des  Mastdarms 
aus  einigen  Verwachsungen  des  perirectalen  Gewebes  in  der  Umgebung.  Viele 
Ligaturen  und  Umstechnngen.  Eröffnung  des  Peritoneums  an  der  Hinterseite 
des  Rectums.  Vorläufige  Tamponade  mit  CHJg-Gaze.  Durchtrennung  des 
Rectums  oberhalb  des  Sphincter  ani  unterhalb  der  Strictur.  Fixationsnähte  in 
dem  gesunden  oberen  Theil  des  Mastdarms.  Abtragung  oberhalb  der  Strictur 
etwa  3  cm  über  der  ersten  Durchtrennung  des  Mastdarms.  Der  Mastdarmstumpf 
ist  für  zwei  Finger  durchgängig.  Berieselung  mit  Salicylborlösung.  Auswischen 
der  Wunde  mit  CHJg-Pulver.  Darmnaht:  innere  Seh  leim  hautseidennähte, 
äussere  Seidensuturen.  Ausleitung  von  Jodoformgazestreifen,  von  rechts  und 
links  vom  Mastdarm  her,  sowie  eines  Jodoformgazestreifens  aus  der  Gegend  des 
Peritonealschlitzes,  durch  den  vaginalen  Wundwinkel.  Fixation  der  Becken- 
fascie mit  zwei  Catgutnähten.  Verschluss  des  sacralen  Wundwinkels  durch 
einige  Gatgutnähte.  Vaginale  Partie  der  Wunde  bleibt  offen.  Kissenverband 
mit  Bindenfixation. 

Präparat:  3  cm  langes  Stück  Mastdarm.  Schleimhaut  oberflächlich 
ulcerirt.  Submucosa  verdickt,  etwas  chronisch  oedematös  und  kleinzellig  in- 
filtrirt.    Nichts  Specifisches  für  Tumor  oder  Lues  (Gonorrhoe?). 

Die  Darmnaht  hat  an  einer  Stelle  nicht  gehalten.  Es  entsteht  eine  in 
die  Operationswunde  sich  öffnende  Fistel  aus  dem  Hastdarm. 

9.  4.  Ausbrennen  der  Fistel. 

28.  4.  Secundäre  Naht  der  Operationswunde  nach  Umschneidung  und 
Nahtverschluss  der  Mastdarmfistel. 

8.  6.  Verschluss  der  Colostomie  durch  quere  Darmnaht.  Dann  versenkt 
Bauchdeckennaht  bis  auf  eine  Stelle  für  Jodoformgazestreifen.    Bougiren. 

23.  7.  Geheilt  entlassen.    Gute  Continenz.    Beschwerden  frei. 

Neuaufgenommen:  11.  2.  92.  Rec.  No.  2137/92.  Gebessert  ent* 
lassen:  14.  4.  92. 

Vorgeschichte:  Seit  der  Entlassung  am  23.  7.  91  haben  sich  in  der 
alten  Narbe  etwas  oberhalb  des  Sphincter  ani  und  am  Kreuzbeinende  der  Narbe 
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je  eine  Fistel  gebildet,  die  beide  auf  einen  an  der  Hinterwand  des  Mastdarms 
gelegenen  Defect  fähren. 

Operation:  15.  2.  92.  Verbindung  der  beiden  Fisteln  in  dem  Verlauf 
der  alten  Narbe,  Vertiefung  des  Schnittes  bis  auf  den  Mastdarm,  dessen  Wand, 
etwa  bleistiftdick,  schwartig  rings  um  den  Defect  umschnitten  und  quer  ver- 
näht wird.  Ein  pararectaler  Gang  wird  erweitert  und  ausgeschaltet,  eine 
scharfe  Spitze  am  Kreuzbein  resecirt.  Tiefgreifende  versenkte  Catgutnähte. 
In  detr  Fistelgang  ein  Streifen  Jodoformgaze.    Hautseidennähte. 

20.  2.  Hautnaht  entzündet.  Darmnaht  geplatzt.  Kothfistel.  Behandlung 
derselben  mit  Aetzmitteln  (Arg  nitric,  Ausbrennen). 

14.  4.    Fistel  fast  geschlossen.    Patientin  auf  Wunsch  entlassen. 

14,  1.  93.  Kein  Recidiv  der  Strictur.  Fisteln  noch  immer  vorhanden, 
jedoch  sehr  eng.    Commnnication  mit  dem  Darm  nicht  nachweisbar. 

24.  1.  95.  5  cm  oberhalb  des  Anus  leichte  Verengerung  des  Darmrohres. 
Bougie  No.  20  wird  leicht  eingeführt.  Communication  der  sehr  engen  nicht 
secernirenden  Fistel  mit  einer  Stelle  oberhalb  der  Verengerung  sicher  gestellt. 

1896  Sommer.    Gesund,  kein  Recidiv  der  Strictur.    Continenz. 

1901  Frühsommer.  Gesund.  Fistel  am  Kreuzbein,  nach  dem  Darm 
führend,  Continenz.    Innen  Nahtlinie  fühlbar. 

1906  December  (fast  16  Jahre  post  operationem!).  Gesund.  Keine 
Stenose.    Volle  Continenz.    Fistel  völlig  vernarbt.    Schleimhaut  gesund. 

4.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa  tuberculosa.  Abscessus 
periproctiticus. 

Therapie:  Incisio,  Spaltung.  Exstirpatio  recti. 

C.  Ch.,  Messingpolirer,  23  Jahre.    Rec.  No.  913/93. 

Aufgenommen:  23.  6.  93.    Geheilt  entlassen:  30.  8.  93. 

Vorgeschichte:  1888  Erkrankung  beider  Augen,  konnte  12  Wochen 
lang  nicht  sehen.  1891  Lungenkrankheit.  Er  nennt  sie  „Staublange^^ 

Seit  11  Tagen  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Afters  beim  Husten,  am 
Schlass  des  Uriniractes,  besonders  bei  der  Defacation.  Infectio  luetica  negatur. 

Befund:  Lungen  und  Herz  gesund.  Keine  Drüsentuberculose.  Keine 
Zeichen  von  Lues.  Der  Damm  tritt  kugelig  hervor,  iluctuirt,  ist  sehr  schmerzhaft. 

An  der  Vorderwand  des  Mastdarms  etwa  4Y2  cm  über  dem  Sphincter  ani 
eine  glatte,  weissli che  Narbe.  Gegenüber  an  der  Hinterwand  ein  ca.  2  Markstück- 
grosses Geschwür  mit  infiltrirten  Rändern  und  zerklüftetem  Grunde. 

Operation:  Auf  eine  Incision  vor  dem  Anus  entleert  sich  Eiter.  Man 
kommt  mit  dem  Finger  in  eine  Tasche,  die  bis  dicht  an  den  Mastdarm  hinan- 
reicht. Jodoformgazetamponade.  Bäder.  Heilung  des  Processes  zieht  sich  in 
die  Länge. 

11.  8.  Aethemarkose.  Erweiterung  des  Sphincter  durch  hinteren  Raphe- 
schnitt  nnd  der  vorhandenen  Incisionswunde  bis  zum  Anus.  Aufziehen  des 
Rectums.  Umsohneidung  des  geschwürigen  Theils  der  Mastdarmwand  im  Ge- 
sunden. Theils  scharfes,  theils  stumpfes  Auslösen  der  Mastdarmwand  oberhalb 
des  Defeotes.    Durchschneidung  des  Mastdarms  oben  und  unten  im  Gesunden. 

ArehiT  fBr  klin.  Cliinirgi«.   Bd.  83.  H«ft  2.  29 
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Ligaturen  etc.  Ansäamen  des  Mastdarmstumpfes  in  die  Analöffnang.  ScUass 
dos  hinteren  Rapheschnittes  durch  Naht.  Kleiner  Drain.  Tamponade  der  Tor- 
deren  Wunde. 

16.  8.  Die  Schleimhaut  ist  überall  mit  der  äusseren  Haut  verklebt. 

30.  8.  Rima  ani  klafft  noch  etwas  nach  hinten  vom  Anus,  wo  die  Nähte 
zumTheil  nicht  gehalten  haben.  Continenz  fär  feste Fäcalien.  Flüssige  Fäc&lien 
und  Winde  gehen  spontan  ab.  Entlassung. 

18.  3.  94.  Vorstellung.  Narbe  glatt.  Keine  Ulcerationen  mehr  im  Mast- 
darm. Sphinoter  klafft  noch  nach  hinten.  Für  flüssigen  Stuhl  Continenz  mangel- 
haft, für  festen  gut.  Fat.  ist  recht  zufrieden  mit  seinem  Zustand. 

Histologische  Untersuchung  (Benda)  der  excidirten  Ulceration: 
Structur  der  Schleimhaut  nur  noch  aus  vereinzelten  Drüsenresten  zu  erkennen. 
Die  ganze  Schleimhaut-  und  Submucosa-Parthie  durchsetzt  von  zahlreichen 
typisch-tuberculösen.riesenzellenhaltigen Tuberkeln,  die  theilweise  verkäst  sind. 

Diagnose:  Tuberculose  des  Rectums. 

6.  Strictura  recti.  Fistula  recto  vaginalis.  Catarrhus 
cerviois. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

Frau  F.,  45  Jahre.    Rec.  No.  2002/96. 

Aufgenommen:  5.  11.  96.    Geheilt  entlassen:  27.  1.  97. 

Vorgeschichte:  Angeblich  immer  gesund.  7  Mal  geboren.  Menses 
immer  regelmässig,  etwas  Ausfluss. 

Seit  2  Jahren  Stuhlverstopfung.  Heftige  Schmerzen  beim  Stuhlgang. 
Tenesmen. 

Befund:  liOidlich  kräftige  Person  von  gesundem  Aussehen.  Keine  Tem- 
peratursteigerung. Mittlere  Pulsfrequenz  und  «stärke.  Lungen,  Herz  o.  B. 
Leib  weich,  keine  Resistenzen. 

Rectum:  Ca.  7  cm  über  dem  Anus  eine  nur  für  dicke  Sonde  durch- 
gängige Strictur.  Per  vaginam  fühlt  man,  dass  diese  enge  Stelle,  die  sich  von 
hier  aus  als  walzenförmige  Resistenz  anfühlt,  bis  zum  Promontorium  reicht. 
Sie  ist  im  Ganzen  beweglich,  doch  mit  der  Vagina  verwachsen.  Hier  eine 
Fistula  recto  vaginalis,  die  viel  Eiter  seoernirt  und  als  Ursache  für  einen  hef- 
tigen Cervixkatarrh  angesprochen  wird. 

Operation:  6.  11.  Dilatation  der  FisteL  Tamponade  mit  Sublimatgaze. 

12.  11.  Exstirpatio  recti:  Querschnitt  zwischen  Vagina  und  Rectum 
und  an  der  linken  Seite  des  Rectum  bis  Steissbeinspitze. 

Auslösung  des  Rectums.  Gewebe  derb  infiltrirt,  blutreich;  stumpfes 
Operiren  unmöglich.  Umstechungen  und  Unterbindungen.  Mobilisation  des 
Rectums  bis  über  die  Strictur.  Eröffnung  des  Douglas. 

Durchtrennung  des  Darmes  peripher  von  der  Strictur.  Zurseitaklappen 
des  Anallappens  nach  rechts.  Abtragen  des  Darmes  central  der  Strictur.  Ver- 
schluss des  Peritonealschlitzes.  Darmnaht.  In  den  vorderen  Tbeil  des  Schnittes 
einige  Nähte,  sonst  Drain  und  Tamponade  der  Wundhöhle.  Verband.    Rohr  in 
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den  Mastdarm.    Spulung  der  Scheide  mit  Lysol.    Tamponade  derselben  mit 
^U  P-  ^-  Sublimatlösung. 

28.  11.  Ricinus.  Entfernung  des  Mastdarmrobres.  2stündtge  Vollbäder. 
Darmnaht  bat  vorne  nicht  ganz  gehalten.  Aus  der  Wunde  tritt  etwas  Koth  aus. 
Ebenso  durch  die  alte  Mastdarmscheidenfistel. 

12.  12.  Fistel  in  der  Nahtstelle  nur  noch  ziemlich  klein,  für  Bleistift 
durchgängig.  Scheidenfistel  ebenfalls.  Wunde  hat  sich  sehr  verkleinert.  2  Mal 
wöchentlich  Ricinus. 

20.  12.  Continentia  alvi. 

27.  1.  97.  Scheidenfistel  fast  ganz  geschlossen,  lässt  nur  sehr  wenig 
dünnen  Koth  austreten.  Wunde  bis  auf  schmalen  Streifen  von  Granulationen 
völlig  geschlossen. 

Neuaufnahme:  25.  3.  97.  Rec.  No.  2314/97. 
Behandlung  der  Fistula  rectovaginalis. 
Aeussere  Wunde  vernarbt. 

29.  3.  Operation:  ümschneidung  der  Fistel  von  der  Vagina  aus. 
Versenkte  Nähte  in  die  Rectnmschleimhaut  und  das  perirectale  Gewebe.  An- 
frischnng  der  hinteren  Muttermundslippe.  Aufnähung  der  angefrischten  Parthie 
auf  die  Nahtstelle  im  Rectum. 

1.  5.  In  der  Scheide  Operationswunde  bis  auf  kleine  granulirende  Stelle 
glatt  vernarbt.  Keine  Communication  mehr  zwischen  Rectum  und  Vagina. 
Muttermund  dicht  hinter  der  Vulva.  Geringe  Cystitis. 

Geheilt  entlassen. 

Histologisch  (Rüge):  Schleimhaut  fast  ganz  zerstört.  Die  Reste  derselben 
hypertrophisch,  theil weise  in  atypischer  Weise  in  die  Submucosa  gewuchert. 
Ueberall  in  der  Mucosa  und  Submucosa  mononucleäre  Infiltration  in  Gruppen 
um  Bindegewebe  oder  Gefässzuge  liegend.  An  einzelnen  Stellen  reichlichere 
Einschaltung  von  epithelioiden  Zellen  zwischen  mononucleären.  In  einer 
solchen  Gruppe  eine  Riesenzelle  mit  etwa  20 Kernen,  die  diffus  im  Protoplasma 
vertheilt  sind. 

Die  Gefasse  zeigen  durchweg  starke  specifische  Veränderungen.  Die 
Elastica  der  Arterien  ist  an  mehreren  Stellen  2— 3 fach,  die  Intima  überall  stark 
gewuchert.  Am  stärksten  sind  die  Wucherungen  an  den  Venen,  von  denen 
viele  gänzlich  obliterirt  sind.  Auffallend  ist  an  einigen  mittelgrossen  Venen 
die  starke  Vermehrung  der  elastischen  Bestandtheile  in  der  Media  und 
Adventitia. 

Diagnose:   Proktitis  luetica. 

6.    Diagnose:    Strictura  recti  (chron.  entzündlich). 
Therapie:    Exstirpatio  recti. 
Frau  K.,  30  Jahre.    Rec.  No.  1029/96* 

Aufgenommen:  16.  7.  96.    Geheilt  entlassen:  12.  9.  96. 
Vorgeschichte:    Sohon  seit  1  Jahre  Stuhlbeschwerden.  Koth  geht  nur 
mit  grosser  Anstrengung,  aber  ohne  Schmerzen  ab.  Abführmittel  halfen  wenig. 

29* 
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Letzter  Stuhlgang  vor  10  Tagen.  Gestern  sehr  starke  krampfartige  Schmerzen 
im  Unterleib.  Heute  dünnflüssiger  Stahl.  Erleicblernng. 

Befand:  Ziemlich  kräftige  Frau.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  nicht 
besonders  gespannt,  Palpation  desselben  nicht  schmerzhaft.  Bruchpforten  frei. 

£twa  4—5  cm  oberhalb  des  Anas  eine  für  eine  Hagensonde  durchgängige 
starre  ringförmige  Stenose,  über  der  die  Schleimhaut  verschieblich  ist. 

Operation:  a)  Strictur  auf  mechanischem  Wege  erweitert.  In  einer 
Sitzung  wird  die  Passage  einer  über  daumendicken  Sonde  erreicht.  Abführen. 
Bismutum.  Opium.  Darmspülung. 

b)  25.  7.  Lagerung  in  Steissrückenlage.  Becken  hochgelagert.  Aether- 
narkose  (zieml.  gut).  Ausstopfong  des  Rectums  mit  Jodoformgaze.  Längsschnitt 
an  der  linken  Seite  des  Rectums,  vertieft  bis  ins  cavo-rectale  Bindegewebe. 
Damach  Umschneidung  des  Anus  an  der  vorderen  Commissur.  Auslösung  von 
der  Seite  her,  dann  von  der  Scheide.  Mit  der  Scheide  ist  die  Stricturgegend 
eng  verwachsen  und  mühsam  zu  lösen.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Durch- 
trennung des  Darms  über  der  Strictur.  Vorziehen  des  Darms  unter  grössten- 
theils  stumpfer  Durchtrennung  der  Verbindungen.  Durchtrennung  des  Darmes 
dicht  über  dem  After.  CoUin-KIemme.  Vernähung  des  Peritonealschlitzes. 
Fixirung  des  Darmes  an  der  hinteren  Scheidenwand,  seitlich  im  Beckenbinde- 
gewebe. Darmstumpf  durch  Sphincter  durchgezogen.  Umsäumungsnaht.  Jodo- 
formgaze. 3  Drains  in  die  Wundhöhle. 

18.  8.  Gute  Wundheilung.  Doch  hat  sich  eine  Fistula  recti  gebildet,  die 
6  cm  über  dem  Sphincter  an  dem  Rectum  aus  und  in  die  Wundhöhle  eintritt. 
Spaltung  derselben. 

12.  9.  Ohne  Beschwerdon,  mit  guter  Continenz  (nur  Flatus  gehen  spon* 
tan  ab). 

24. 12.  06.  Vorstellung :  Völlige  Continenz.  Aftertheil  des  Rectums  etwas 
eng.  Lässt  nur  etwa  daumendicke  Bougies  durch. 

Histologisch:  (Benda).  Die  Schleimhaut  ist  durch  Narbengewebe 
ersetzt.  Kleinzellige  Infiltration  der  Mucosa  und  Huscularis,  an  den  Gelassen 
geringe  Wucherungen  der  Intima. 

Diagnose:    Chronische  interstitielle  Entzündung,  wahrscheinlich  Lues. 

7.  Diagnose:  Strictura  recti  inflammatoria  chronica  (Pyo- 
salpinx). 

Therapie:  Colostomie.    Exstirpatio  recti. 

A.  B.,  Näherin,  27  Jahre.    Reo.  No.  1624/97. 

Aufgenommen:  28.  9.  97.    Gestorben:  10.  2.  99. 

Vorgeschichte:  Seit  einem  Jahre  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den 
Beinen.  Kein  Partus.  Seit  einem  Jahre  Menses  unregelmässig.  Seit  8  Tagen 
Schmerzen  im  Unterleib.  Vor  6  Jahren  starker  Ausfluss.  Infectio  luetica  nega- 
tur.  Seit  längerer  Zeit  Stuhl  Verstopfung.  Seit  einigen  Wochen  häufiger  Stahl- 
drang, Verstopfung,  Eiter  und  Blut  im  Stuhl. 

Befund:  Gut  genährte  Person.  Lungen,  Herz  o.  B.  Nichts  für  Lues 
oder  Tuberculose.  Scheide  o.  B.  Portio-Erosionen.  Portiosecret  enthält  Gono- 
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kokken.  Uterus  retroflectirt.  Faustgrosse  linksseitige  Pyosalpinx,  die  punctirt 
wird  und  mit  looaler  Application  von  Wärme  und  Ichthyoltampons  innerhalb 
3  Wochen  zum  Verschwinden  gebracht  wird. 

Rectum:  Etwa  6  cm  oberhalb  des  Anus  eine  enge  lange  Rectumstrictur. 
Für  Finger  nicht  durchgängig.  Nach  forcirter  digitaler  Dehnung  der  Strictur 
ergtesst  sich  dahinter  retinirter  Eiter.  Dicht  über  dem  Anus  Schleimbaut- 
ulcerationen.  Rectum  wand  im  Ganzen  nicht  sehr  indurirt.  Nach  6  wöchiger 
Behandlung  mit  digitaler  Dilatation  ist  die  Strictur  behoben.  Ulcerationen 
trotzen  jeder  Therapie. 

Golostomie-Operation:  7.  2.  98.  Schnitt  parallel  demLig.  inguinale, 

5  cm  von  der  Sp.  a.  s.  beginnend,  3  cm  oberhalb  des  Ligaments.  Haut, 
Fascien  scharf,  Muskulatur  stumpf  durchtrennt.  10  cm  unterhalb  des  Colon 
descendens  eine  Partie  der  Flexur  vorgezogen;  Darm  zweimal  ringförmig  ein- 
genäht, dazwischen  Spornbildung  durch  Plattennaht;  Darm  durchtrennt.  Distales 
Ende  in  unteren  Wundwinkel  eingenäht,  proximales  unter  der  Haut  bis  Spina 
ant.  sup.  durchgezogen,  hier  eingenäht.  Hautwunde  bis  aufunterenWundwinkel 
geschlossen. 

1.  3.   Prima  rennio. 

1.  4.  Stuhlentleerung  täglich  morgens  durch  die  Fistel  an  der  Spina  sup. 
ant.  Sonst  Pelottenverschluss.  Eiterung  im  Rectum  nimmt  allmählich  ab. 
Der  untere  Theil  der  Rectalschleimhaut  fühlt  sich  glatt  an. 

1«  12.  Anus  praeternaturalis  functionirt  gut.  Continenz  vollkommen. 
Kein  unwillkürliches  Beschmutzen. 

29.  1.  99.    Exstirpatio  recti.    Eiterung  in  recto  nicht  ganz  versiegt. 

6  cm  über  dem  Anus  eine  weiche,  für  den  Finger  durchlässige  Strictur.  Ober- 
halb derselben  noch  kleine  Ulcerationen.  Chlorzinkätzung  derselben.  Unter- 
halb Schleimhaut  glatt,  makroskopisch  gesund.  In  Aethernarkose :  Scheiden- 
dammschnitt  mit  Cirkelschnitt  dicht  um  den  Anus  herum.  Rectum  mit  der 
Umgebung  fest  verwachsen.  Eröffnung  des  Douglas.  Ein  cystischer  Tumor  der 
rechten  Adnexe  wird  exstirpirt.  Auslösung  des  Rectums.  Freimachen  bis  zur 
Flexur,  soweit  vorziehbar.  Abtragung  im  Gesunden.  Erweiterung  des  Sphincters 
durch  vordere  Incision.  Durchziehen  des  centralen  Darmstumpfes  durch  den 
Sphinctcr,  Einsäumen  daselbst.  Peritonealschlitz  verkleinert.  Vaginaldamm- 
sohnitt  bis  auf  hinteres  Drittel  des  Dammschnittes  tiefgreifend  und  oberfläch- 
lich vernäht.    Drains,  Jodoformgazestreifen. 

5.  2.  Temperatur  normal.  Wundverlauf  gut.  Nähte  hielten  sämmtlich. 
In  der  rechten  Unterbauchgegend  etwas  schmerzhafte  Resistenz. 

10.  2.  Keine  Retention.  Reichliche  Wundsecretion.  Rectum  ganz  ein- 
geheilt. Vagina  vernarbt.  Nachmittags  plötzlich  Collaps  mit  heftigem  Schmerz 
im  Leibe,  Auftreibung  des  Abdomens,  rapider  Verfall.  Bauch  enorm  druck- 
empfindlich.   Abends  Exitus. 

Sectionsergebniss  (Benda):  Luetische  Rectumstrictur.  Hepar  loba- 
tum.  Myocarditis  parenchymatosa.  Chronische  interstitielle  Nephritis.  Anus 
praeternaturalis.  In  setner  Umgebung  peritoneale  Adhäsionen.  Periproktale 
Jaacbeabscesse.     Diffuse  eitrige  Peritonitis.    Im  unteren  Ende  des  mit  dem 
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Anus  vernähten  Rectums  keine  Ulcerationen.  Nahtlinie  hier  an  kleiner  Stelle 
perforirt.  Die  Perforationsstelle  mündet  in  den  periproct'ilen  Abscess,  der 
sich  nach  oben  in  die  freie  Bauchhöhle  fortsetzt. 

Exitus  durch  Nahtinsufficienz  am  12.  Tage  nach  der  Operation. 

Histologisch  (Benda):  Schleimhaut  durch  sehr  blutgofassreich es  Gra- 
nulationsgewebe zerstört.  In  der  Tiefe  finden  sich  Inseln  im  Granulations- 
webe, vorwiegend  aus  mononucleären  unregelmässig  gehäuften  Zellen  bestehend. 
Vereinzelt  finden  sich  auch  Riesenzellen.  Keine  ausgesprochenen  Tuberkel, 
keine  epithelialen  Wucherungen. 

Diagnose:  Chronische  uiceröse  Proctitis  (wahrscheinlich  Lues). 

8.    Diagnose:  Strictura  recti  gonorrhoica. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

A.  D.,  Arbeiterin,  29  Jahre.    Rec.  No.  1178/1900. 

Aufgenommen:  25.  8.  00.     Geheilt  entlassen:  28. 1.  Ol. 

Vorgeschichte:  Vor  8  Jahren  normaler  Partus.  Seit  Jahren  starker 
Ausfluss.  Kein  Ulcus,  kein  Exanthem,  keine  Quecksilbertherapie.  Seit  3  Jahren 
zunehmende  Beschwerden  beim  Stuhlgang,  Durchfall  und  Verstopfung  wechselnd. 
Schmerzen  im  After.  Eiterabfluss  aus  After.  Vor  2  Jahren  deswegen  mit 
Spülungen  behandelt. 

Befund:  Graziles,  etwas  anämisches  Mädchen.  Herz  etwas  nach  links 
vergrössert,  Spitzenstoss  in  der  Mamillarlinie,  leichtes  kratzendes  Geräusch  an 
der  Spitze  und  Basis.  Lunge,  Abdomen  o.  B.  Keine  Drüsen,  kein  Exanthem. 
Am  After  mehrere  strahlige  Narben.    Eine  eiternde  complete  Analfistel  links. 

Rectum:  starrwandig,  4  cm  über  Sphincter  verengt,  kleiner  Finger 
passirt  mit  Mühe.  Oberhalb  der  Strictur  Eiteransammlung,  die  sich  bei  Unter- 
suchung entleert. 

Operation:  27.  8.    Spaltung  der  Fistel. 

10.  9.    Fistelwunde  fast  verheilt. 

Exstirpatio  recti  (Brentano):  25.  9.  Schnitt  links  von  der  Mitte  vor 
dem  Anus  beginnend,  diesen  umkreisend  nach  hinten  bis  Steissbein spitze. 
Spaltung  der  Scheide  von  der  Portio  an  bis  in  den  ersten  Schnitt.  Vertiefung 
des  Schnittes  im  periproktalen  Gewebe.  Stumpfe  Umgehung  des  Rectums,  das 
dabei  an  einer  morschen  Stelle  einreisst.  Unter  schrittweiser  Abbindung  der 
Verbindungen  mit  der  Umgebung  Hervorziehen  des  Rectums,  das  dabei  noch 
mehrmals  einreisst.  Eröffnung  des  Cavum  Douglasii.  Abbindung  der  Meso- 
flexur.  Da  der  Puls  schlecht  wird,  Abkürzung  der  Operation:  Vernähung  der 
Peritonealöffnung.  Abtragen  des  erkrankten  Darmstücks;  Einbinden  eines 
Glasrohres  in  den  Darmstumpf.  Umstopfen  desselben  mit  Jodoformgaze.  Fort- 
laufende Catgutnaht  der  hinteren  Scheidenwand.  Eine  tiefe  Seidensutur  als 
Dammnaht.    Dauer  2Y2  Stunden. 

4.  9.   Ricinus.  Stuhlgang.    18.  10.  Wunde  gereinigt,  granulirt  gut. 

28.  10.  Keine  Gangrän  am  Darm.  Derselbe  in  der  Umgebung  gut  ver- 
wachsen. Im  Darm  noch  2  für  Zeigefinger  durchgängige  Stricturen,  über  denen 
Scheimhaut  glatt  ist. 
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28.  1.  Wände  bis  auf  schmalen  Streifen  geschlossen.  Stahlgang  regel- 
mässig. Völlige  Continenz.  In  der  Tiefe  der  trichterförmigen  Narbe  mündet 
das  für  Zeigefinger  gerade  durchgängige  Rectum. 

Histologisch  (Rüge):  Schleimhaut  in  grosser  Ausdehnung  zerstört,  in 
den  noch  Torbandenen  Partien  von  lymphocytärer  Infiltration  bis  an  das 
Lumen  des  Rectums  durchsetzt,  an  einzelnen  Stellen  darch  ebenfalls  reichlich 
lymphoid  durchtränktes  Granulationswebe  ersetzt.  Nur  an  wenigen  Stellen 
normale  Drüsenschläuche.  An  einzelnen  Stellen  Wucherung  derDräsenschläuche 
bis  in  die  Submucosa  und  an  die  Muskulatur  heran.  Diese  durchweg  stark 
hypertrophisch.  Von  Yielen  kleinen  Herden  durchsetzt,  die  ausser  aus  Lymph- 
zellen und  feinfaserigem  Bindegewebsstroma  aus  grossen  Epitheloidzellen  be- 
stehen, die  gruppenweise  zusammenliegen  und  öfters  zwei  Kerne  aufweisen. 
Keine  eigentlichen  Riesonzellen.  Keine  Tuberkelbaoillen.  In  den  Herden  fast 
durchweg  obliterirte  kleine  Gefässchen,  deren  £lasticaantheile  zum  Theil  zer- 
stört, zum  Theil  auch  noch  gut  erhalten  sind.  In  diesen  Fällen  sieht  man  klar 
die  maasslos  gewucherte  Intiroa.  Aehnliche  Herde,  jedoch  auch  grösser,  bis  zu 
Hirsekorn-Grösse  in  dem  periproctalen  Bindegewebe,  hier  meist  in  der  Nähe  der 
grösseren  Gefässe  gelagert,  jedoch  auch  ohne  Beziehungen  zu  denselben.  Hier 
und  da  kleine  centrale  u.  paracentrale  Nekrosen.  Auch  hier  keine  Riesenzellen. 

Die  Arterien  kleinen  und  mittleren  Calibers  zeigen  im  Allgemeinen  keine 
Veränderungen.  Nur  einzelne  weisen  bei  Weigert 'scher  Resorcin-Fuchsin- 
Tinction  doppelte  Elasticä  interna  und  massige  Wucherungen  der  Intima  auf. 
Nirgends  TöUige  Obliteration.  Dagegen  sind  die  Venen,  besonders  die  kleineren 
durchweg  schwer  erkrankt.  Ihre  Media  ist  zumeist  zellig  infiltrirt  und  verdickt. 
Auch  die  Intina  zeigt  Proliferation  des  Endothels  bis  zu  völligem  Verschluss. 
Die  elastischen  Elemente  sind  meist  noch  gut  erhalten  und  oft  erkennt  man  an 
ihnen  allein  noch  das  vormalige  Vorhandensein  von  Venenstämmchen.  Das 
Bindegewebe  ist  an  vielen  Stellen  zu  dicken  Faserlagen  verdickt.  Nirgends 
hyaline  Entartung. 

Diagnose:  Gummöse  Infiltration  der  Muscularis  und  des  periproctalen 
Gewebes.     Endophlelitis,  Mesophlebitis,  (Endo-  und)  Periarteriitis  syphilitica. 

9*  Diagnose:  Strictura  recti. 

Therapie:  Exstirpatio  recti.  Röhrenförmige  Ausschälung 
durch  den  dilatirten  Sphincter. 

Wittwe  L.  P.,  53  Jahre.     Reo.  No.  2120/00. 

Aufgenommen:  6.  1.  00.     Geheilt  entlassen:  7.  2.  00. 

Vorgeschichte:  Menopause  seit  6  Jahren.  5  Kinder,  normale  Ge- 
barten. Nie  ernstlich  krank.  Seit  vielen  Jahren  Stuhlbesoh werden,  Stuhl  nur 
auf  Abfuhrmittel  (Karlsbader  Salz).  Seit  y^  Jahr  Schmerzen  beim  Stuhlgang. 
Blutabgang  nicht  bemerkt.     Allgemeinbefinden  nicht  verändert. 

Befund:  Gross,  kräftig,  reichliche  Adipositas.  Innere  Organe  o.  B. 
Leib  stark  vorgewölbt,  nicht  schmerzhaft.  Am  Anus  zahlreiche  kleine  Hämor- 
rhoiden. Mastdarm  wand  starr  infiltrirt.  In  Höhe  von  etwa  4  cm  eine  circuläre 
Strictur,  die  nicht  für  Finger  durchgängig. 
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8.  1.  In  Narkose  Dilatation  (mit  Dilatatoren)  der  Strictar.  Rectüm- 
spülung.  Es  folgen  harte  Kothballen.  Man  fühlt  über  der  stricturirten  Stelle 
die  Mastdarmwand  weich.    Einlegen  eines  Drains. 

Operation:  15.1.  Chloroformnarkose.  Im  Anfang  ein  leichter  Collaps. 
Umschneidang  des  Anus  unter  Schonung  des  Sphincter.  Rectum  röhrenförmig 
herauspräparirt  bis  etwa  5  cm  oberhalb  der  Striotur.  Zahlreiche  Gelasse 
unterbunden.  Fixationsnähte  am  Anus.  Herausgezogener  Darm  wird  abge- 
tragen. Ergänzung  der  circulären.  Naht  am  After.  Vorn  und  hinten  in  die 
Nahtlinie  ein  kleines  Drainrohr.  —  Länge  des  herausgenommenen  Stückes  7  cm. 
Auf  der  Innenseite  ist  die  Schleimhaut  ulcerirt.  An  der  Stricturstelle  starke 
Narbenbildung. 

Abgesehen  von  den  Drainstellen  trat  prima  intentio  ein.  Erstere  granu- 
liren  langsam  zu,  nachdem  die  Drains  8  Tage  p.  op.  entfernt  waren.  Aus  dem 
Rectum  noch  etwa  14  Tage  lang  massige  Eitersecretion. 

7.  2.  Vorn  und  hinten  noch  kleine  Granulationsstellen.  Sphincter  con- 
trahirt  sich  gut.  Stuhl  geformt,  ohne  Beschwerden  abgesetzt.  Für  flüssigen 
oder  dünnbreiigen  Stuhl  noch  keine  volle  Continenz.    Entlassung. 

28.  5.  Vorstellung.  Beschwerdefrei.  Volle  Continenz  für  jede  Art  von 
Stuhlgang. 

Histologisch  (Rüge):  Schleimhaut  in  grosser  Ausdehnung  durch 
Narbengewebe  ersetzt.  Submucosa  und  perirectales  Gewebe  sehr  verdickt,  Ton 
Massen  balkigen  Bindegewebes  durchsetzt.  Diffuse  leukocytäre  Durcbtränkong 
der  Submucosa  und  Muscularis  gering,  etwas  reichlicher  im  perireotalen  Raum. 
In  alle  Schichten  der  Wand  eingesprengte  kleinste  bis  etwa  hirsekoragrosse 
Gummen,  in  deren  Umgebung  die  Gefässe  grösstentheils  ganz  obliterirt  und 
nur  noch  durch  die  Elasticafärbung  sicher  zu  ditlerenciren  sind.  Die  grösseren 
Arterien  meist  weniger  betroffen,  dagegen  zeigen  die  grösseren  Venen  sehr 
starke  Verdickung  ihrer  Wand  schichten,  besonders  der  Intima  und  der  Adven- 
titia,  welch  letztere  auch  an  vielen  Stellen  sehr  reichlich  von  mononucleären 
und  weniger  polynucleären  Leukocyten  durchsetzt  ist. 

Die  gummösen  Knötchen  sind  durchweg  typisch  gebaut.  An  einer  Stelle 
finden  sich  in  einem  solchen  gehäufte  Riesenzellen  mit  diffus  im  Protoplasma 
vertheilten  Kernen. 

Diagnose:  Lues. 

10.  Diagnose:  Ulcera  recti.     Strictura  recti. 

Therapie:  Exstirpatio  recti;  röhrenförmige  Ausschälung 
durch  den  dilatirten  Sphincter. 

Frau  M.  W.,  Köchin,  28  Jahre.     Rec.  No.  1492/1900. 

Aufgenommen:  5.  10.  00.     Gebessert  entlassen:   19.  12.  00. 

Vorgeschichte:  Vater  an  Phthise  gestorben,  Mutter  ist  mastdarm- 
leidend. 

Bisher  angeblich  gesund.  1  Partus  vor  6  Jahren.  Früher  starker  Fluor. 
Seit  2  Jahren  mastdarmleidend.  Seitdem  nur  auf  Medioamente  Stuhlgang,  oft 
Blut  und  Eiter  im  Stuhl.  Seit  6  Wochen  stark  abgemagert.  Kann  dünnen 
Stuhl  nicht  halten.    Infectio  luetica  negatur. 
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Befand:  Mittelgross,  schwächlich,  anämisch,  mager.  Keine  Zeichen 
von  Laos.  Cor  frei.  Palmones:  lieber  beiden  Spitzen  hinten  verschärftes 
Exspiriam,  kein  Rasseln. 

Abdomen:  Leicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft.  Darmreliefs  durch 
die  Bauchdecken  sichtbar.    Leber  normal.    Genitalien  o.  B. 

Rectum:  Eitriger  und  blutiger  Ausfluss  aus  Rectum.  2  cm  oberhalb 
des  Anus  beginnend,  eine  kurze  nur  für  etwa  Bleistift  durchgängige  Strictur. 
Umgebung  infiltrirt,  was  auch  von  Vagina  aus  zu  fühlen  ist.  Rechts  vom 
Anus  kleine  Fistel.    Ricinus. 

8.  10.  Reichlich  dünner  Stuhl.    Leib  weicher,   beträchtlich   eingefallen. 

Operation:  9.  10.  Exstirpatio  reoti.  In  Narkose  Strictur  all- 
mählich erweitert,  sodass  kleiner  Finger  eindringen  kann.  Schleimhaut 
oberhalb  der  Strictur  ist  weich.  Ausspülung  mittels  Darmrohrs.  Anus  an  der 
Schleimhautgrenze  circulär  umschnitten.  Sphincter  erhalten.  Rectum  röhren- 
förmig herauspräparirt,  über  Jodoformgaze  angebunden.  Levator  ani 
seitlich  abgelöst.  Die  seitlichen  Gefäss-  und  Bindegewebssepten  mehrfach 
unterbunden,  dann  bis  an  Peritonealfalte  freigemacht,  Peritoneum  stumpf  nach 
oben  geschoben;  ebenso  weit  seitlich  und  hinten  gelöst.  Herausziehen,  Ein- 
nähen des  Rectums  mit  4  Nähten  in  den  After.  Abtragen  des  hervorgezogenen 
Dannendes  hinter  Collinklemme,  circuläre  Einnähung  der  Schleimhaut  am 
After.  Drain  nach  vom  und  nach  hinten.  Blutung  war  nur  massig.  ;— 
Darmrohr. 

Länge  des  entfernten  Stückes  8Y2  ^^'  Strictur  sehr  eng,  seitlich  ein- 
gerissen.   Muscularis  hypertrophisoh.    Schleimhaut  über  der  Strictur  glatt. 

13.  5.  Aus  Mastdarmrohr  läuft  reichlich  eitriger  Schleim.  Wunde 
reactionslos,  bis  auf  kleine  Infiltration  links  vom  After. 

16.  5.  Ol.  Ricini.    Fäden  entfernt.    Reichlicher  Stuhl. 

19.  5.  Schleimbaut  im  After  glatt.  Aus  hinterer  Drainstelle  läuft 
viel  Eiter. 

7.  11.  Noch  kurzer  Granulationsgang  hinten  dem  After.  Sonst  völlige 
Heilung. 

21.  11.  Sphincter  functionirt  nicht.  Keine  Continenz.  Auch  mit  dem 
faradischen  Strom  ist  eine  Contraction  an  seiner  Stelle  nicht  zu  erzielen.  All- 
gemeinzustand  des  Patienten  nicht  befriedigend.  Knöchelödem.  Gor  frei.  Urin 
kein  Albumen. 

7.  12.  Eiterung  am  Mastdarm  noch  ziemlich  stark.  Knöchelödem  stärker. 
Cor  und  Urin  0.  B. 

9.  12.  Patient  tritt  aus  der  Behandlung  aus. 

Histologische  Diagnose  (Rüge):  Schleimhaut  auf  weite  Strecken 
durch  derbes  Narbengewebe  mit  geringen  Anzeichen  frischer  Entzündung  er- 
setzt. Submucosa  ziemlich  gefassreich.  Die  Gefässe  ohne  hervorstechende 
specifische  Veränderungen.  Submucosa  und  periproctales  Gewebe,  wie  auch 
in  geringerem  Grade  die  Muscularis  diffus  durchsetzt  von  Lymphocyten  und 
grösseren  einkernigen  Zellen  (Plasmazellen  nach  Unna).  Diese  Infiltration  ist 
in  verstärktem  Haasse  in  den  Gefassscheiden,  sodass  die  Gefasse  in  einzelnen 
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Präparaten   aaf  weite  Strecken   wie  Ton  einem  Infiltrationsmantel   amgeben 
erscheinen. 

Keine  Tuberkel  etc. 

Diagnose:  Nichts  sicher  Specifiscbes.     Gonorrhoe? 

11«  Diagnose:  Strictura  recti.     Fistula  rectovaginalis. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

Arbeitersfrau  G.,  42  Jahre.    Rec.  No.  865/01. 

Aufgenommen:  23.  7.  Ol.     Geheilt  entlassen:  7.  10.  Ol. 

Vorgeschichte:  Vor  20  Jahren  Zwillinge,  kein  Abort.  Vor  7  Jahren 
Operation  einer  „Mastdarmgeschwulst"  (Näheres  nicht  zu  erfahren).  Seit 
einigen  Monaten  Stuhlgang  erschwert.  Blutig-eitriger  Ausfluss  aus  dem  After. 
Vor  4  Tagen,  nachdem  Patientin  4—5  Tage  keinen  Stuhl  gehabt  hatte,  kam 
plötzlich  Koth  aus  der  Scheide.  Jetzt  Koth  durch  Scheide  und  After.  Lues 
negirt. 

Befund:  Guter  Ernährungszustand;  Cor,  Pnlmones,  Puls,  Temp.  o.  B. 
Abdomen  weich,  nicht  schmerzhaft,  keine  Resistenzen. 

Am  Introitus  vaginae  eine  linsengrosse  Oeffnung.  Sonde  von  da  aas 
ins  Rectum.  Unterhalb  des  Sondenknopfes  im  Rectum  eine  für  einen  Finger 
schwer  passirbare  Strictur  (5  cm  über  dem  After).  Schleimhaut  im  Bereich 
und  über  der  Strictur  ulcerirt.     Aus  dem  Rectum  eitriger  Ausfluss. 

Operation:  31.  7.  Steiss-Rüokenlage.  Linker  Scheid endammschnitt 
bis  nahe  an  Steissbein,  in  der  Vagina  links  neben  der  Fistelöffnung  vorbei. 
Präparation  des  Mastdarms  seitlich  und  hinten.  Derbe  Infiltration  und  narbige 
Wucherungen  im  periproctalen  Gewebe.  Eröffnung  des  Douglas.  Herunterholen 
des  Darmes  unter  zahlreichen  Unterbindungen.  Durch trennung  des  Darmes 
vor  einer  Serosaschnürnaht.  Auslösung  des  erkrankten  Darmes  von  oben  nach 
unten.  Abtragung  über  dem  Sphincter.  Durchziehen  des  Darmstumpfes  durch 
Sphincter.  Annähen  circulär  am  Anus.  Befestigen  des  Darmes  an  Sphincter 
und  Levator  ani.  Scheidendammnaht.  Im  hinteren  Theil  der  Wunde  Drains 
und  Tampons.  —  Das  exstirpirte  Darmstück  misst  6  cm.  Schleimhaut  stark 
ulcerirt,  Stenose  4^2  <^™  ^^^Si  darüber  noch  wenige  Ulcerationen  und  2  cm 
gesunden  Darmes. 

Die  Nähte  des  Sphincter  und  der  Scheide  hielten.  Aus  Kreuzbeinhöhle 
zeitweise  noch  reichliche  Secretion.    Hier  Reunio  per  secnndam. 

Am  6.  Tage  perforirt  der  Koth  einen  nekrotisch  gewordenen  Theil  der 
hinteren  Darmwand  dicht  über  dem  After.  Die  hierdurch  entstandene  hintere 
Mastdarmfistel  schliesst  sich  im  Laufe  der  Behandlung  fast  ganz.  Bei  der 
Entlassung  noch  für  Sonde  durchgängig. 

7.  10.  Entlassung  mit  Continenz,  ohne  Stenose,  mit  gutem  Allgemein- 
befinden. 

Vorstellung  December  1906.  Massige  Stenose  im  Bereich  der  Opera- 
tionsnarbe.   Volle  Continenz.    Schleimhaut  völlig  gesund. 

12.  Diagnose:  Strictura  recti  (luetica?). 

Therapie:  Exstirpatio  recti  (Cauterisation  von  condylo- 
matösen  Wucherungen). 
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E.  B.,  Schneiderin,  25  Jahre.    Reo.  No.  774/1901. 

Aufgenommen:  10.  7.  Ol.     Geheilt  entlassen:  18,  10.  Ol. 

Vorgeschichte:  Eltern  und  Geschwister  gesund.  Als  Kind  Masern. 
Vor  5  Jahren  Auftreten  eines  kleinen  Pickels  in  der  Aftergegend.  Nach 
Spontanaufbruch  desselben  Entleerung  von  Eiter  aus  demselben.  Eitersecretion 
bis  heute  nicht  sistirt,  vielmehr  in  letzter  Zeit  auch  Kothentleerung  aus  der 
betreffenden  Öffnung.  Vor  4  Jahren  Lues  (Schmierkur),  vor  6  Wochen  Scabies. 
Seit  2  Jahren  Obstipation.  Seit  14  Tagen  angeblich  keine  Defäcation  mehr. 
Menses  seit  14.  Jahre.  Regelmässig.  Einmal  yoriges  Jahr  eine  6 monatige 
Pause. 

Befund:  Mittelkräftig,  massig  genährt.  Einige  Acnepustelnarben  an 
Thorax  und  Abdomen.  Pulmones  o.  B.  Cor  an  der  Spitze  systolisches  Geräusch. 
Urin:  Alb.  spurenweise  vorhanden,  zahlreiche  Leukocyten,  wenige  Epithelien, 
keine  Cy linder. 

Abdomen:  weich,  keine  Resistenzen,  sehr  aufgetrieben. 

Anus  und  Reotum:  Ausgedehnte  perianale  Condylome.  Analschleim- 
haut etwas  prolabirt.  In  Höhe  von  3  cm  ringförmige,  für  Fingerkuppe  durch- 
gängige Stenose.  Einzelne  Unebenheiten  der  Schleimhaut.  Vor  dem  Anus  eine 
erbsgrosse  Fistel,  aus  der  sich  kothiger  Eiter  entleert.  Sondirung  ins  Rectum 
gelingt  nicht.  Eine  gleichgrosse  Rectumvaginalfistel  verbindet  suprastenosäres 
Rectum  mit  hinterem  Soheidengewölbe.    Abführen  und  Wismut. 

Operation:  19.  7.  Ol.  Aethernarkose  von  gutem  Verlauf. 

Linker  Soheidendammsohnitt  bis  ins  hintere  Scheidengewölbe  und  um 
den  Aller  herum  bis  zur  Steissbeinspitze.  Ueborall  sehr  blutreiches  und  derbes 
Gewebe.  Eröffnung  des  Douglas,  Abbindungen  an  den  Seiten  und  an  der 
Rückseite  des  Darmes.  Mühevolles  Auslösen  und  Hervorziehen  des  Darmes. 
Abtragung  oben  vor  einer  Klammer.  Sphincter  erhalten,  centrales  Stück  durch- 
gezogen nach  theilweiser  Abtragung  der  Anal  Schleimhaut.  Circuläre  Ein- 
nähung. Anheftung  an  Sphincter  mit  Catgutnahten.  Scheidennaht  nachExcision 
der  Fistel.  Dammnaht  vordere  Y3  der  Dammwunde.  Drain,  Jodoformgaze- 
streifen. Vorn  an  der  Scheidendammgrenze  ein  kleines  Drain  in  der  Naht  ein- 
gelassen. 

Im  Verlaufe  der  Reconvalescenz  wurde  ein  Theil  der  hinteren  Ciroum- 
ferenz  des  eingenähten  Rectums  gangränös,  in  Folge  wovon  die  Analnaht  nicht 
hielt.  Die  Wunde,  in  der  Mitte  das  retrahirte  Rectum,  heilt  per  secundam. 
Einmal  werden  zu  reichliche  Granulationen  mit  Paquelin  gebrannt.  Dann  un- 
gestörter Heilverlauf.  Resultat:  Continenz  auch  flüssiger  Stühle.  Keine  Fisteln, 
keine  Stenose  mehr.  Sehr  guter  Allgemeinbcfund.  Analöffnung  trichterförmig 
eingezogen. 

18.  10.  Geheilt  entlassen. 

Histologisch  (Ben da):  Die  Schleimhaut  ist  an  der  stricturirten 
Stelle  fast  ganz  zu  Grunde  gegangen.  Die  Reste  der  Mucosa  sind  sehr  stark 
kleinzellig  inßltrirt.  Ausserdem  finden  sich  in  der  Submucosa  zwischen  den 
Bündeln  der  Muscularis  und  in  der  Subserosa  zahlreiche  Rundzelleninfiltrate, 
in  der  Subserosa  besonders  um  die  Gefösse.  Färbung  mit  Toluindinblau  ergiebt 
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das  Vorhandensein  einer  grossen  Anzahl  stark  gekörnter  Plasmazellen.  Riesen- 
zellen and  Epithelioidzellen  wurden  nicht  gefanden. 

Diagnose:  Strictara  recti,  wahrscheinlich  laetica. 

13»    Diagnose:  Strictara  recti. 

Therapie:  Exstirpatio  reoti. 

H.  T.,  Rontiere,  47  Jahre.    Reo.  No.  890/1903. 

Aufgenommen:  11.  7.  03.    Geheilt  entlassen:  17.  10.  03. 

Vorgeschichte:  Seit  1899  Neigung  za  Obstipation.  Beschwerden  bei 
Stuhlentleerung.  September  1899  im  Urban  mit  Proctitis  granolosa.  Kein  Ein- 
griff. In  den  letzten  Jahren  wiederholt  Darmblatangen,  Stahlgang  stets  nar 
aaf  Nachhülfe.  Starke  Zunahme  der  Beschwerden,  wiederholt  Erbrechen. 
Leibsohmerzen  in  den  letzten  4  Woohen. 

Befand:  Massig  genährt.  Fast  taub,  links  nach  einer  Radicaloperation 
nach  Otitis  media,  rechts  Mittel ohreiterong.  Cor,  Palm.:  o.  B.  Rings  am 
Nabel  eine  Anzahl  erbs-  bis  haselnassgrosser  weisslicher,  wenig  erhabener 
Flecke. 

Abdomen:  weich,  nicht  aufgetrieben,  keine  Resistenz,  keine  Darmreliefs. 

Rectam:  4  cm  über  Analöffnang  bleistiftdicke  Strictar.  Schleimhaut 
kömig,  wenig  secernirend.    Darmspülungen,  Abführen. 

14.  7.  Operation:  Combinirte  Exstirpatio  recti.  Baucfaschnitt 
in  Mittellinie  bei  Beckenhochlagerung.  Flexur,  die  langes  Mesenterium  hat, 
stark  erweitert  und  sehr  lang  ist,  wird  von  ihrem  Mesenterium  abgebunden, 
etwa  von  ihrer  Mitte  an  bis  tief  in's  kleine  Becken.  Abbindung  der  Ligg.  sa- 
crouterina.  Einige  Uebernähungen  des  freien  Mesenterial randes.  Schluss  der 
Bauchwunde  nach  Einführung  einer  armirten  Tamponzange  in's  kleine  Becken. 
Steinschnittlage.  Seitliche  Scheideudammspaltung  links  bis  zur  Steissbein- 
spitze.  Eröffnung  des  Douglas.  Abbinden  der  seitlichen  Verbindungen  des 
Rectums.  Vorziehen  der  Flexur.  Durchschneiden  derselben  yor  einer  Klemme. 
Auslösen  der  unteren  Rectampartie  aus  den  festen  Becken verwachsangen.  Ab- 
tragen dicht  über  dem  Sphincter.  Einige  Peritonealnähte.  Centraler  Stampf 
durch  Sphincter  durchgezogen,  aussen  ciroulär  angenäht.  Naht  der  Scheiden- 
dammwunde  bis  an  das  hintere  Drittel  und  eine  kleine  Drainöffnung  Torne. 
Hinten  Drain  und  Tampon.  Lösung  der  Klemme  vom  Colon  ganz  zum  Schluss. 
Es  läuft  ziemlich  viel  Koth  ab.    Darmrohr. 

Entfernter  Darm  9  cm  lang.  Enge  narbige  Strictur.  Geschwüre  mit  un- 
ebenem Grunde,  zerrissenen  Rändern. 

Keine  Ischurie.  Anfangs  reichliche  Secretion.  Darm  wird  an  einer  Stelle 
dicht  über  dem  After  seitlich  nekrotisch.  Entleerung  von  Koth  aus  der  Scheiden- 
Dammwunde.  Darm  im  After  gut  angeheilt.  Laparotomie  wurde  geheilt  per 
primam. 

Befund:  20.  8.  Scheidendammwunde  fast  geschlossen,  entleert narnoch 
geringe  Mengen  Koth.  Communication  zwischen  Rectum  und  Scheidendamm- 
wunde für  Fingerkuppe  kaum  durchgängig. 

Die  Wunde  am  Damm  schliesst  sich  allmählich.  In  demVestibuL  raginae 
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bleibt  eine  Fistula  stercoralis  bestehen,  die  am  4.9.  operativ  geschlossen  wird. 
(Anfrischung,  Darmnaht,  Scheidennaht).  Danach  Stuhl  nur  durch  After. 

17.  10.    Entlassung  ohne  Strictur  mit  voller  Continenz. 

Am  2.  5.  04  erscheint  Pat.  wieder  mit  Stenosenbeschwerden.  Nach  drei- 
tägiger Bougiebehandlung  verschwinden  diese  völlig.  Sie  waren  verursacht 
durch  Narbencontraction  in   der  Gegend  der  früheren  Scheidenmastdarmfistel. 

1906.  In  anderem  Krankenhaus  Colostomia  sigmoidea.  Kurz  hiernach 
Vorstellung  im  Krankenhaus  am  Urban:  Schleimbaut  glatt,  keine  Stenose,  volle 
Continenz  für  eingespritztes  Wasser,  also  völlig  gesunder  Mastdarm. 

Histologisch  (Benda):  Stark  kleinzellig  infiltrirte Schleimhautreste,  im 
Uebrigen  Granulationsgewebe,  keine  atypischen  Epithelwucherungen. 

Diagnose:  Narbige  Strictur,  vermuthlich  nach  geschwungen  Processen. 

14.    Diagnose:   Proktitis  ulcerosa  (luetioa?).   Strictura  recti. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

R.  St.,  Dienstmagd,  39  Jahre.   Rec.  No.  281/04. 

Aufgenommen:  4.  5.  1904.    Geheilt  entlassen:  28.  8.  04. 

Vorgeschichte:  1  Partus  vor  15  Jahren.  Kind  jung  gestorben.  Kein  Ab« 
ortas.  Sonst  stets  gesund.  Ausser:  Vor  10  Jahren  Schmiercur  wegen  Lues. 
Seit  5  Jahren  Beschwerden  beim  Stahlgang,  Schmerzen  und  Ausfluss  aus  dem 
Mastdarm.  Vor  2  Jahren  7  Wochen  im  Krankenhaus  Moabit  mit  Argentum- 
pinselungen  und  Bougiren  behandelt.  Seit  3  Tagen  auch  auf  Medicamente  kein 
Stuhlgang  mehr. 

Befund:  Mittelgross,  kräftig,  muskulös,  mittleres  Fettpolster.  Keine 
Exantheme  oder  Oedeme.  Inguinaldrüsen  beiderseits  massig  geschwollen. 
Cor,  Palmones  o.  B.  Zunge  leicht  belegt.  Abdomen  weich.  Sterooraltumoren 
in  der  Gegend  der  Flexur. 

Per  rectum:  5  cm  oberhalb  After  Strictur,  bleistiftdickes  Lumen. 
Strictur  indessen  leicht  dehnbar,  lässt  nach  einigem  Bemühen  kleinfingerdickes 
Mastdarmrohr  hindurch. 

Per  vag  in  am:  Stricturstelle  des  Rectums  als  kurzer  Tumor  fühlbar. 
Im  hinteren  Scheidengewölbe  oberes  Ende  des  Tumors. 

13.  5.  04.  Operation:  Linksseitiger  Scheidendammschnitt  um  den 
After  herum  bis  zur  Steissbeinspitzo.  Blutstillung.  Eröffnung  des  Donglas. 
Aaslösen  des  Rectums  links,  dann  hinten  rechts  und  vorne  unter  Abbindung 
der  Gefassstränge.  Herausziehen.  Weiterfreimachen  nach  oben.  Sobluss  des 
Peritonealscblitzes.  Durchtrennung  des  Darmes  zwischen  Collinzangen.  Ex- 
stirpation  des  indurirten  Rectaltheiles  von  oben  nach  unten  bis  zur  Analhaut. 
Durchziehen  des  Stumpfes  durch  den  After.  Einnähen  an  äusserer  Haut 
und  am  Sphincter.  Umstecbungen  im  Darmmesenterium.  Naht  der  Scheide 
und  des  Dammes  bis  auf  die  hintere  Hälfte  des  Dammschnittes.  Drain,  Jodo- 
fonntampons. 

14.  5.    Ichurie  bis  17.  5. 

26.  5.  Scheidendammnaht  hat  nicht  gehalten,  unteres  Ende  des  einge- 
nähten Darmes  nekrotisch  geworden.  Fäces  treten  durch  Scheidendammwund- 
Spalt  aus.    Dauerbäder. 
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20.  6.  ScheideDdamm wunde  sehr  viel  kleiner  geworden.  Bei  hartem 
Stuhl  Gontinenz.  Bei  weiohem  Fäces  durch  Anus  und  Scheidendamm-Mast- 
darmfistel. 

10.  8.  Scheiden  dammwunde  fast  verheilt.  Völlige  ContinentiaalTi. 
Rectalschleimhaut  glatt,  keine  Stenose  mehr.    Keine  Ulcerationen. 

23.  8.    Geheilt  entlassen. 

Mikroskopisch  (Rüge):  Schleimhaut  auf  viele  Strecken  hin  ausgiebig 
zerstört,  durch  Narbenzüge  und  durch  tiefgehende  Ulcerationen  ersetzt  An 
den  noch  vorhandenen  Schleimhautresten  an  mehreren  Stellen  zwischen  im 
Uebrigen  nur  wenig  entzündlich  veränderten  Schleimdrüsen  knotige  Infiltra- 
tionen bis  zur  Grösse  kleiner  Erbsen.  Diese  bestehen  im  Wesentlichen  aus 
Lymphocyten  und  Mastzellen,  doch  finden  sich  auch  eine  grosse  Anzahl  epithe- 
lioider  Elemente  und  obliterirter  Gefasse  darin.  Die  Gefasse  der  Submucosa 
theil weise  auch  der  Muscularis  zeigen  durchweg  starke  adventitielle  und  peri- 
adventitielle  Durchtränkung  mit  lymphoiden  und  Plasmazellen.  Die  Wand- 
dicke stark  vermehrt,  wobei  die  Intima  sich  meistentheils  am  stärksten  ver- 
dickt zeigt,  bis  zu  völliger  Unterdrückung  des  Lumens.  Die  Wucherung  der 
Intima  ist  an  vielen  Stellen  nicht  im  ganzen  Querschnitt  gleichmässig,  sondern 
häufig  nur  von  einer  Stelle  ausgehend,  so  dass  es  im  Querschnitt  oft  so  aus- 
sieht, als  rage  ein  Polyp  der  Intima  in  das  Lumen  hinein. 

Diagnose:  Lues  sehr  wahrscheinlich. 

15.   Diagnose:  Proktitis  ulcerosa. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

Frau  M.,  28  Jahre.    Reo.  No.  629/04. 

Aufgenommen:  15.  6.  04.    Geheilt  entlassen:  13.  9.  04. 

Vorgeschichte:  Seit  6  Jahren  Beschwerden  bei  der  Defaecation. 
Stuhlgang  verhalten,  erfolgt  nur  auf  Nachhilfe.  Häufig  Blut  und  Eiterabgang 
aus  dem  After.  Zunahme  der  Beschwerden  in  den  letzten  Monaten,  zeitweise 
mit  Incontinenta  alvi,  mit  Leibschmerzen.  Hereditär  nichts  Belastendes.  In- 
fectfon  negirt.    Seit  einem  Jahre  in  steriler  Ehe.    Kein  Abort. 

Befund:  Gracile  Frau.  Anämie.  Kein  Exanthem.  Kein  Fieber.  Keine 
Hernien.  Gor,  Pulmones  o.  B.  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben,  keine 
Darmreliefs,  kein  Tumor,  keine  fühlbaren  Scybala. 

Rectum:  4  cm  oberhalb  der  Analöffnung  eine  schmerzhafte,  für  Finger- 
kuppe und  dünnes  Darmrohr  nicht  durchgängige  Strictur. 

Aus  der  Vagina  etwas  Fluor.  Im  hinteren  Scheidengewölbe  fühlt  man 
oberhalb  der  Strictur  die  Rectumwand  walzenförmig  hart.  Uterus  klein,  gut 
beweglich.  Auf  Ricinus  dünner  Stuhl.  Darmspülung  mittels  eines  in  Nakrose 
durch  die  Strictur  geführten  Drains. 

Operation:  22.  6.  Lagerung  in  Steiss-Rückenlage  mit  stark  erhöhtem 
Becken.  Jodoformgazestreifen  in  den  Anus.  Vernähung  des  Anus.  Links- 
seitiger Scheidendammschnitt.  Blutung  erfordert  zahlreiche  Ligaturen. 
Vorne  feste  Verwachsung  des  Darms  mit  der  Scheide.  Douglas  sehr  ver- 
wachsen, wird  eröffnet.  Stumpfe  Ablösung  des  Rectums  vom  Steissbein. 
Straffe  Fixation  des  perirectalen  Gewebes  am  Kreuzbein  wird  scharf  getrennt 
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MühoTolles  Auslösen  des  Reotums  bis  zar  Flexura  sigmoidea.  Peritonealscblitz 
durch  Nähte  verkleinert,  Rest  derselben  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Durch- 
trennung des  Darmes  oben  im  Gesunden  zwischen  zwei  Ligataren.  Dicht  oberhalb 
des  Anus  Darmklemme  angelegt.  Darüber  mit  Erhaltung  des  Sphincters  Ab- 
trennung des  Rectums.  Durchziehen  des  Centralen  Darmendes  darch  den 
Sphincter.  Daselbst  festgesäumt.  Einige  Muskelnähte  in  den  Beckenboden. 
Naht  der  Scheide  und  der  vorderen  ^/g  des  Dammschnittes,  Dammnaht  mit 
Catgut,  Scheidennaht  mit  Zwirn.  Hinterer  Teil  der  Wunde  ausgestopft  mit 
Beuteltampon  und  Jodoformgazestreifen.    Drains.    Rohr  in  den  Darm. 

Präparat:  19  cm  langes  Darmstück,  fühlbarer  Tamor  9  cm  lang.  Ueber 
ihm  8  cm  gesunden  Darmes.  Darmwand  an  der  Tumorstelle  bis  2  cm  dick, 
sehr  hart.    Mucosa  ulcerirt.    Muscularis  sehr  hypertrophisch. 

21.  6.    Erste  spontane  Urinentleerang.    Stuhlgang  per  anum. 

29.  7.    Eine  heftige  Gjstitis,  die  nach  der  Operation  einsetzte,  geheilt. 

13.  10.  Entlassung.  Wunde  fast  verheilt.  Noch  schmaler  Granulations- 
streifen vor  und  neben  dem  Anus.  Continentia  alvi  nicht  vollkommen. 
Sphincterreflex  funotionirt  anscheinend  nicht  vollkommen.  Sphincter  sehr 
dehnungsfahig,  straff  contrahirbar. 

Histologische  Untersuchung  (Rüge):  Schleimhaut  von  Epithel 
entblösst.  Oberfläche  besteht  aus  Granulationsgewebo.  Submuoosa  und  peri- 
rectales Gewebe,  sowie  Masculatur  durchsetzt  von  herdweise  gelagerten  Rund- 
zelleninfiltraten und  faserigem  entzündlich  gewucherten  Bindegewebe.  Keine 
specifisohen  Veränderungen  an  den  Blutgefässen. 

Diagnose:  Ulceröse  Proctitis  und  Periproctitis. 

16,    Diagnose:  Proctitis  ulcerosa,  Strictura  urethrae. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

R.  L.,  Schneiderin,  29  Jahre.    Rec.  No.  3217/03. 

Aufgenommen:  21.  3.  04.    Geheilt  entlassen:  10,  8.  04. 

Vorgeschichte:  Partus  vor  5  Jahren  (Dammriss  bei  Forceps).  Danach 
sofort  Stuhlbeschwerden:  Obstipation,  schmerzhafte  Defaecationen,  blutige, 
z.  Th.  eitrige  Stühle.  Kothballen  auffallend  klein.  Seit  einem  Jahre  passiren 
nur  noch  dünne  Faecalien.  Seit  einigen  Tagen  Stahlverhaltung.  Infectio 
laetica  vor  3  Jahren  (Schmierkur,  Halsdrüsenoperation).  Vor  IY2  Jahren  Re- 
cidiv  (Schmierkur).  Laryngitis. 

Befund:  Kräftiger  Knochenbau,  massige  Masculatur,  reichliches  Fett- 
polster. Keine  Exantheme  oder  Oedeme.  Gervical-Inguinaldrüsen  beiderseits 
geschwollen.  Schleimhäute  blass.  Gor:  0.  B.  Puls  an  Radialis  sehr  schwach, 
kaum  fühlbar,  an  Tibial.  postioa  normale  Höhe.  Lungen:  0.  B.  Leib  weich, 
keine  Resistenzen,  etwas  vorgewölbt. 

Rectum:  6  cm  über  Anus  Strictur,  Lumen  bleistiftdick.  Schleimhaut 
bis  an  Strictur  glatt. 

Per  Vagi n am:  Stricturstelle  als  Tumor  zu  fühlen.  Oberes  Ende  im 
hinteren  Scheidengewölbe  abtastbar. 

Auf  Eingüsse  mehrere  flüssige  Stühle.  Patientin  bekommt  eine  Angina 
die  bis  12.  4.  anhält. 
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Operation:  16.  4.  Linker  Scheidendammschnitt  bis  Steinbeinspitze. 
Eröffoang  des  Douglas.  Freimachen  der  Vorderseite  des  Darmes,  dann  links, 
hinten  and  rechts,  bis  die  Flexar  weit  herunterkommt.  Verkteinerung  des 
Peritonealschlitzes.  Durchtrennung  der  Flexar  vor  einer  Klemme.  Auslösen 
des  distalen  Stückes.  Durchziehen  des  Flexurstumpfes  durch  Anus.  Girculäre 
Analnaht.  Scheidennaht  mit  Catgut.  Dammnaht  bis  auf  hinteres  Drittel. 
Hier  Drains  und  Tampons.    Rohr  in  den  Darm. 

Entferntes  Darmstiick  7  cm  lang.  Oberhalb  derStrictur  einige  Centimeter 
glatter  Schleimhaut. 

Vorübergehende  Ischurie.  Heiluhg  ohne  Zwischenfall.  Darmanalnaht 
hält.  Vom  25.  4.  an  gute  Stuhlfunction.  Volle  Continentia  alvi.  Damm- 
wunde heilt  sehr  langsam.  Analschleimhaut  prolabirt  ein  wenig,  wird  am 
9.  7.  mit  Thermocauter  abgetragen. 

10.  d.  Entlassung  mit  voller  Gontinenz,  keine  Stenose. 

Histologisch  (Benda):  Die  Oberfläche  zeigt  ausgedehnte  Substanz- 
Verluste  des  Epithels  und  der  gesammten  Mucosa,  nur  an  kleinen  Stellen  be- 
findet sich  Pflasterepithel,  welches  kurze  und  spärliche  atypische  Einwuche- 
rungen  erkennen  lässt.  Die  gesamte  Darmwand  unter  den  Ulcerationen  ist  von 
kleinzelligen  Herden  durchsetzt,  die  hauptsächlich  aus  Plasmazellen  bestehen, 
stellenweise  Riesenzellen  enthalten,  keine  epithelialen  Wucherungen. 

Diagnose:  Granulationsgeschwulst  des  Mastdarms. 

17.    Diagnose:  Proktitis  ulcerosa. 

Therapie:    Exstirpatio  recti. 

A.  D.,  Hausmädchen,  36  Jahre.    Rec.  No.  637/04. 

Aufgenommen:  16.6.04.    Geheilt  entlassen:  9.11.04. 

Vorgeschichte:  Früher  nicht  wesentlich  krank.  Menses  seit  dem 
18.  Jahre,  alle  3  Wochen,  in  letzter  Zeit  nur  1  Tag  dauernd,  dabei  Verlast  von 
blutigem  Schleim.  Vor  5  Jahren  Partus,  Zwillinge,  eines  lebt.  Seit  6  Monaten 
Drängen  nach  anten,  eitrige  Abgänge  aus  dem  Darm.  Seit  ebensolange  Magen- 
beschwerden, Appetitlosigkeit,  Stuhlverhaltung.  Vom  Arzt  Abführmittel,  Ring 
für  Gebärmutter. 

Befund:  Gut  entwickeltes  Mädchen  von  gutem  Allgemeinzustand.  Cor, 
Pulmones,  Abdomen,  Puls,  Temperatur  o.  B. 

Gynäkologisch:  Massiger  Fluor.  Uterus  anteflectirt,  Adnexe  frei. 
Nach  hinten  fühlt  man  die  Pars  pelvina  recti  verdickt  und  schmerzhaft. 

Rectum:  Kleine  peri-anale  Varicenknötchen.  In  der  Rima  ani  kleine 
Fistel,  die  Eiter  secernirt.  Nach  hinten  vom  Anus  ist  Haut  wie  narbig,  trichter- 
förmig eingezogen,  jedoch  keine  Fistel.  Rectalschleimhaut  oberhalb  des  Rectum 
perineale  nach  vorne  mit  massenhaften  kleinen  Knötchen  besetzt.  An  der  Hinter- 
wand grösserer  Schleimhautdefect.  Ueber  dieser  im  Ganzen  verengten,  nur  für 
1  Finger  passirbaren  Stelle  Eiterretention,  Schleimhaut  normal.  Pathologischer 
Befund  reicht  bis  etwa  fingerlang  über  After,  die  untersten  3  cm  des  Rectum 
sind  frei.  Schleimhaut  blutet  leicht,  da  zwischen  den  Knötchen  überall  Ulce- 
rationen.   Die  Knötchen  sind  rectoskopisch  Reste  von  normaler  Schleimhaut. 
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Vorbereitung  mit  Argentumspülungen,  Spülungen  mit  Wismuth-Auf- 
schwemmungen.  Bismuthum  subnitricum  in  grösseren  Dosen  per  os. 

5.  7.  Rectumschleimhaut  weich.  Oberhalb  des  Rectum  perineale  noch 
kleine  Knötchen  auf  Schleimhaut.  Rectam  für  1  Finger  durchgängig.  Kreosot 
per  os.  Wismuthspülungen. 

5.  8.  Operation:  Steisslage  mit  erhöhtem  Becken.  Scheidendamm- 
schnitt  links  vom  After  bis  zur  hinteren  Raphe.  Eröffnung  des  Douglas.  Frei- 
legung des  Reotums  vorne,  links,  hinten  und  rechts.  Das  Gewebe  um  das 
Rectum  ist  ausserordentlich  derb  und  fest.  Viele  Ligataren.  Allmähliches  Frei- 
machen des  Darmes  nach  oben  hin  bis  zur  Flexura  sigmoidea.  Umstechung  der 
liaemorrhoidales  antt.  Darauf  Darm  genügend  beweglich.  Verkleinerung  der 
Peritonealöffnung.  Durchtrennung  des  Darmes  zwischen  Klammern.  Abtrennang 
des  Darmes  oberhalb  des  Afters.  Durchziehen  des  centralen  Endes  durch  After. 
Fixation  mit  einigen  Nähten  an  der  Haut  des  Afters.  Levator  und  Sphincter  ani 
etwas  an  Darm  fixirt.  Naht  der  Scheidenwunde  und  der  vorderen  ^/g  des  para- 
rectalen Schnittes.  Jodoformgazestreifen  und  Drain.  Darmrohr  in  Jodoformgaze. 
—  Entferntes  Stück  des  Rectums  18cm  lang. 

11.  8.  Drains  entfernt. 

16.  8.  Reichlicher  Stuhl  nach  Ricinus. 

21.  8.  Gontinenz  vorhanden.  Wunde  beginnt  zu  granaliren.  Uterus  jetzt 
retroflectirt.  E  vagina  starker  Fluor.  Lysolspülungen,  Argentum-Ausreibungen 
der  Scheide. 

2.  11.  Wunde  fast  geschlossen.  Geringer  Schlei mhautprolaps  an  der 
Vorderseite  des  Afters. 

Paraffin  in  jectionen  an  der  vorderen  und  rechten  Seite  der  Analöffnung. 
Prolaps  verschwunden. 

9.  11.  Pat.  mit  völlig  verheilter  Wunde,  guter  Gontinenz  entlassen. 

7.  4.  05.  Vorstellung:  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Pat.  dick  und 
wohlgenährt.  Völlige  Gontinenz.  Sphincter  gut  contrahirt.  Schleimhaut  des 
Rectums,  soweit  erreichbar,  normal.  Stuhlgang  jeden  2.  Tag.  Keine  Stenosen- 
beschwerden mehr. 

Histologisch:  (Rüge.)  Schleimhaut  aufweite  Strecken  durch  fibröse 
Massen  ersetzt,  an  anderen  Stellen  noch  leidlich  erhalten,  sehr  stark  leukocytär 
und  lymphocytär  durchtränkt.  Muscularis  überall  stark  verdickt,  von  Infiltra- 
tionsherden durchsetzt.  Die  Infiltrationsherde  liegen  im  Wesentlichen  perl- 
vasculär,  um  Venen  und  Arterien  herum.  Sämmtlicbe  Gefässscheiden  sind 
manteliormig  mit  Entzündungsproducten  gefüllt.  Diese  Herde  bestehen  zumeist 
aus  Lymphocyten,  wenigen  grösseren  Plasmazellen  und  einem  feinfaserigen, 
bindegewebigen  Gerüst.  Gruppenweise  vertheilte,  wie  obliterirte  Gefässquer- 
schnitle  aussehende  Häufchen  von  Epithelioidzellen  sind  unregelmässig  in  die 
Infiltrationsherdeben  eingesprengt.  Keine  Tuberkel,  keine  Tuberkelbacillen. 
Die  Gefasse  des  periproctalen  Gewebes  sind  im  Wesentlichen  gesund,  nur  an 
den  kleineren  Venen  sieht  man  Wucherungen  der  Intima  bis  zu  engen  Stcno- 
sirongen.  Die  Arterien  zeigen  zumeist,  abgesehen  von  geringen  Verdickungen 
der  Intima,  normalen  Bau.     Diagnose:  Verdacht  auf  Lues. 

ArehtT  fllr  klin.  Chtrorgie.   Bd.  83.  Heft  2.  3q 
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18.  Diagnose:  Strictura  recti. 

Therapie:  Exstirpatio  recti. 

Frau  M.  H.,  46  Jahre.    Rec.  No.  717/05. 

Aufgenommen:  21.  6.  05.     Geheilt  entlassen:   14.  10.  05. 

Vorgeschichte:  Kein  Partus,  kein  Abortus.  Vor  8  Jahren  auswärts 
laparotomirt,  Uterus  wegen  eines  Tumors  entfernt.  Danach  Wohlbefinden, 
Menopause. 

Seit  mehreren  Monaten  hat  sich  allmählich  eine  Verengerung  mit  Fisteln 
am  Anus  gebildet.  Der  Stuhlgang  muss  alle  2  Tage  künstlich  durch  Abfuhr- 
mittel erzeugt  werden.  Die  Fisteln  eitern  in  der  letzten  2^it  stärker.  Stuhl- 
gang sehr  schmerzhaft. 

Befund:  Untersetzte  Frau  von  mittlerem  Ernährungszustand.  Kein 
Fieber.  Zunge  feucht.  Leib  weich,  nirgends  Druckempfindlichkeit,  Leber  nicht 
vergrössert.  Gor,  Pulmones  o.  B.  In  der  hinteren  Scheidenwand  dicht  hinter 
dem  Introitns  harte  Resistenz,  die  mit  dem  Rectum  fest  verwachsen  ist. 

'  Rectum:  Rechts  vorn  und  links  hinten  vom  Anus  je  ein  breit  auf- 
sitzendes Condylom.  Auf  dem  ersteren  zwei  kleine  OefTnungen,  aus  denen  sich 
eitrige  Flüssigkeit  entleert.  2  cm  oberhalb  der  AnalöfTnung  eine  ringförmige 
Verengerung  van  harter  Consistenz,  die  für  einen  Finger  nicht  durchgängig 
ist  und  ziemlich  weit  hinauf  reicht,  wenig  beweglich  als  Ganzes. 

Operation:  29.  6.  Exstirpatio  recti.  Cauterisation  der  Fisteln. 
Linksseitiger  Scheidendammschnitt  bis  zum  Steissbein.  Lebhafte  Blutung. 
Ablösung  des  Rectums  an  der  linken  Seite,  vorn  und  hinten.  Umgehung  des 
Darmes,  der,  besonders  rechts,  sehr  fest  sitzt.  Durchtrennung  dicht  über  dem 
Sphincter.  Centrales  Lumen  über  CHJg-Gaze  vernäht.  Auslösung  unter  An- 
ziehen des  centralen  Endes  Schritt  vor  Schritt.  Abtasten  des  in  Folge  der 
früheren  Operation  verödeten  Douglas.  ErÖtifnen  des  Peritoneums,  Abtrennung 
des  Darmes  im  Gesunden.  Darmnaht  mit  Catgut.  Spülungen  mit  hetsseni 
Wasser.  Naht  der  Scheide  und  des  Darmes,  sowie  des  vorderen  Drittels  des 
paraanalen  Schnittes.    Rest  der  Wunde  mit  Isoformgaze  und  Drain   versehen, 

Präparat:  Das  entfernte  Rectumstück:  12  cm  lang.  Wand  sehr  stark 
verdickt  bis  zu  2  cm. 

20  7.  Wunde  granulirt  gut.  Ein  Theil  der  Scheidennaht  und  die  Darm- 
naht hat  nicht  gehalten. 

27.  7.  Secun  dar  naht.  Darmrohr  durch  Sphincter  in  den  Darmstumpf. 
Tiefgreifende  Naht  der  granulirenden  Wunde,  die  aber  die  Persistenz  einer 
vaginorectalen  Fistel  nicht  verhindert.  Diese  wird  durch  Aetzen  verkleinert, 
durch  dauerndes  Einführen  eines  Darmrohres  von  Koth  frei  gehalten.  Bei  der 
Entlassung  ist  sie  nur  noch  bleistiftdick  und  entleert  nur  noch  hier  und  da 
flüssigen  Koth.  Bougie  18  geht  leicht  in  den  After.    Continenz. 

Vorstellung:  20.  10.  06.  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet  Keine 
Strictur  mehr.  Keine  Ulcerationen.  Die  Scheidenfistel  hat  sich  vollkommen 
geschlossen. 

Histologisch  (Benda):  Vollständige  Zerstörung  der  Schleimbaut. 
Die  Oberflächen  sind  mit  hämorrhagischem  Granulationsgewebe   besetzt,  die 
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Musculatur  und  das  durch  Bindegewebsneubildung  verdickte  periproctale  Zell- 
gewebe enthalten  Rundzellenfiltrate,  an  denen  keine  besonderen  Merkmale 
(Riesenzellen,  epithelioide  Zellen)  erkennbar  sind.  An  den  Grenzen  gegen  die 
normale  Schleimhaut  zeigen  die  Ulcerationen  eine  breite,  vorwiegend  mono- 
nucleare  Infiltrationszone,  an  der  Oberseite  polynucleäre  Infiltrate  mit  Fibrin- 
einlagerungen. Gefassfarbung  erglebt  Obliteration  von  Venen  unter  den  ulce- 
rirten  Stellen.  Grosser  Reichthum  an  Mastzellen.  Auf  der  Schleimhaut  zahl- 
reiche intracelluläre  Diplokokken. 

Diagnose:  Lues?    Gonorrhoe? 

19.  Diagnose:  Proktitis  ulcerosa.     Strictura  recti. 

Therapie:  Exstirpatio  recti  nach  vorausgeschickter  Colo- 
stomie. 

Frau  A.  B.,  32  Jahre.     Rec.  No.  1398/1906. 

Aufgenommen:  20.  8.  06.     Geheilt  entlassen:  27.  10.  06. 

Vorgeschichte:  Zwei  normale  Partus,  keine  Aborte.  Mann  gesund. 
Lues  geleugnet.  Vor  4  Jahren  zum  ersten  Male  Stuhl besch werden.  Schmerzen 
bei  der  Defacation,  Eiter  und  Blut  im  Stuhl,  Obstipation,  Tenesmen.  Auf  Ab- 
fuhrmittel öfters  anhaltende  Durchfalle.  Keine  Tuberculose  in  der  Familie. 
1902  in  der  Charit^  in  dem  Mastdarm  operirt  (?).  Danach  Besserung  der  Sym- 
ptome. Voriges  Jahr  wieder  dasselbe  Krankheitsbild  wie  früher.  Interne  Be- 
handlung mit  gutem  subjectiven  Erfolg.  Jetzt  seit  8  Wochen  Verschlimmerung 
wie  niemals  vorher. 

Befund:  Sehr  elende  Frau^  schlecht  ernährt,  blass,  mit  schlechtem 
Puls.  Lungen  und  Herz  in  Ordnung.  Abdomen  weich,  in  den  abhängigen 
Theilen  etwas  schmerzhaft.    Gynäkologisch  nichts  Besonderes. 

Rectum:  3  cm  oberhalb  des  Afters  fast  völlige  Strioturirung  des  Mast- 
darmes, ein  dünner  Katheter  passirt.  Unter  der  Strictur  ist  die  Schleimhaut 
geröthet  und  mit  kleinen,  flachen  Ulcerationen  bedeckt.  In  Narkose  digitale 
Erweiterung  der  Strictur,  die  nicht  starr,  sondern  mehr  membranös  ist,  bis 
zur  Einführung  eines  mittleren  Darmrohres. 

Entleerung  des  Darmes  mittels  Ausspülungen  und  durch  Ricinus. 

27.  8.  Colostomie:  Einnähen  eines  dicken  Drainrohres  in  eine  vor- 
gezogene Schlinge  der  Flexur.  Dann  während  3  Wochen  Hebung  des  AU- 
gemeinzustandes  durch  reichliche  Ernährung.  Wismutspülungen  des  Rectums 
und  durch  die  Colonfistel. 

17.  9.  In  gut  erholtem  Allgemeinzustand  Exstirpatio  recti.  Scheiden- 
dammscbnitt.  Die  Auslösung  des  Rectums  ist  durch  mannigfache,  gefässreiche 
periproctitische  fibröse  Stränge  sehr  erschwert,  der  Blutverlust  sehr  gross, 
Kochsalzlösung  subcutan,  Kampher  und  Coffein  während  der  Operation.  — 
Schliesslich  gelingt  es,  die  Flexur  in  ausreichendem  Maasse  herunterzuholen. 
Dabei  reisst  die  Mastdarmwand  zweimal  ein,  wird  sofort  wieder  vernäht. 
Resection  eines  etwa  12  cm  langen  Stückes  des  Rectums.  Durchziehen  der 
Flexur  durch  den  After  nach  Excision  der  Schleimhaut  desselben.  Aussen 
Umsäumung  der  Schleimhaut.  Operationswunde  wurde  vorn  vom  After  ge- 
schlossen,   nach   hinten  zu  ganz  offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze  gefüllt. 

30  • 
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Patientin  wird  in  sehr  scblechtem  Allgemeinzustand  vom  Tische  gebracht, 
erholt  sich  jedoch  unter  reichlichen  Kochsalzin fasionen  bis  zum  nächsten  Tage 
sehr  gut. 

7  Tage  Verstopfung  mit  Opium.  Dann  Ricinus.  Die  Kothentleerongen 
finden  durch  den  neuen  After  und  die  Golostomiewunde  zu  gleichen  Theilen 
statt.  Die  Colostomie  wird  langsam  zum  Verschluss  gebracht.  Die  Wunde 
am  After  beginnt  nach  8  Tagen  gut  zu  granuliren  und  schliesst  sich  im 
Laufe  von  4  Wochen  fast  völlig. 

27.  10.  Entlassung  mit  voller  Continenz,  weicher  normaler  Rectalschleim- 
haut  und  gutem  Allgemeinbefinden.  25.  6.  07  Rectum  gesund.  Allgemein- 
befinden vorzüglich. 

Histologisch  (Benda,  Rüge):  Die  Mucosa  und  Submucosa  zeigt 
im  Schnitt  eine  starke  Hyperämie  und  l3rmphocytäre  Infiltration,  welche  sich 
bis  in  die  Muscularis  hineinerstreckt.  Die  Gefässe  durchweg  im  Sinne  einer 
Endarteriitis,  Endophlebitis  obliterans  sowie  einer  lymphocytären  Mesophlebitis 
verändert.  Reichliche  Plasmazellen.  Keine  Tuberkelbacillen,  keine  Spirochäten 
(Levaditi). 

Diagnose:  Starker  Verdacht  auf  Lues. 


Literatur. 

1.  Aderhold t,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Rectumsyphilis.  Diss.  Berlin  1896. 

2.  Ashton,  Die  Krankheiten,  Verletzungen  und  Missbildungen  des  Rectums 
und  Anus.    Aus  dem  Englischen  von  C.  Uterhart. 

3.  Bacon,  Medical  and  surgical  Reporter  18%.  No.  10.  Nach  Centralblatt 
für  Chirurgie.   1896.  No.  25. 

4.  Berndt,   Ueber  18  Fälle  von  gonorrhoischer  Rectalstrictur  und  ihre  Be- 
handlung. Diss.  Breslau  1898. 

5.  Bier,  Hyperämie  als  Heilmittel.  3.  Autlage.  F.  C.  W.  Vogel. 

6.  Blaschko,  Ueber  die  Häufigkeit  des  Trippers  in  Deutschland.    Münch. 
med.  Wochenschr.  1907.  No.  5.  S.  216. 

7.  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Darmkrankheiten.  Leipzig  1901. 

8.  Bokai,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  Afters.  Gerhardt's  Handbuch 
der  Kinderkrankheiten. 

9.  Bouilly,  R^tr6cissement  congenital  du  rectum.  Gaz.  m^d.  de  Paris.  1882. 

10.  Budai,  Ueber  einen  ungewöhnlichen  Fall  von  Syphilis.    Virch.  Archiv. 
Bd.  141.  S.  514  ff. 

11.  Englisch,  Der  Mastdarm  und  seine  Krankheiten.  Eulenburg's  Realencyclo- 
pädie.   1881. 

12.  Esmarch,  Chirurgische  Krankheiten  des  Mastdarms.  Deutsche  Chirurgie. 
Lieferung  48.     Cap.  VI.  S.  68  ff. 

13.  Fränkel,  Ueber  stricturirende  Mastdarmgeschwüre.  Manch,  med.  W^ochen- 
Schrift.   1895.  No.  24. 

14.  Graser,  Behandlung  der  Krankheiten  des  Mastdarms.  Pentzoldt  u.  Stintzing's 
Handbuch  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten. 


Zar  Pathologie  und  Therapie  der  Proktitis  purulenta  und  ulcerosa.   457 

15.  Hahn,  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Verhandlungen  1883. 

16.  Hahn,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  S.  70. 

17.  Hartmann  u.  Toupet,  Nature  des  r^tr^cissements  dits  sypbilitiques  du 
rectum.  Semaine  m^dic.  1895.  No.  16. 

18.  Huber,  Arch.  f.  Dermatologie.  Bd.  40. 

19.  Knecht,  Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
8.  1.  1894. 

20.  Körte,  Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
1894.  Bd.  I.  S.  30. 

21.  K5rte,  Die  chirurgischen  Erkrankungen  des  Hastdarmes.  Die  Deutsche 
Klinik  etc.  1903. 

22.  K  ü  m  m  e  1 1 ,  Ueber  hochgelegene  Hastdarmstricturen.  Volkmann'sohe  Samm- 
lung klinischer  Vorträge.  Chirurgie  88. 

23.  Lange,  Ueber  die  hohe  Hastdarmresection  und  -Amputation,  insbesondere 
bei  specifischenUlcerationen  und  ihren  Folgezustanden,  nebst  Bemerkungen 
über  plastische  Afterbildung.  Festschrift  z.  70.  Geburtstag  Fr.y.Esmarch's. 
Lipsius  u.  Tischner.  1893. 

24.  Lieb  lein.  Zur  retograden  Bougirung  der  entzündlichen  Hastdarmverengc- 
rangen.  Beiträge  zur  klin.  Chirargie.  Bd.  XXXI.  Heft  3.  S.  622  ff. 

25.  Nickel,  Ueber  die  sogenannten  syphilitischen  Hastdarmgeschwüre.  Virch. 
Arch.  127.  1892. 

26.  Nord  mann,  Ueberklysmatische  Läsionen  des  Mastdarmes.  Diss.  Basel  1887. 

27.  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darmes  und  Peritoneums.  Handbuch 
der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  innerer  Krankheiten.  1906. 

28.  Poelchen,  Ueber  die  Aetiologie  der  strioturirenden  Hastdarmgeschwüre. 
Virch.  Arch.  Bd.  127.  Heft  2.  S.  189  ff. 

29.  Qu6nu  und  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum.  Paris  1895.  P.  Steinbeil. 
VHL  S.  452ff. 

30.  Reber,  Ueber  eine  bisher  nicht  beschriebene  Form  von  Rectalstricturen 
und  eine  neue  Behandlung  derselben.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie  1901. 
Bd.  31.  S.  172  ff. 

31.  Ried  er,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Hastdarmstricturen.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  55. 

32.  Rose,  Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
12.  3.  1894. 

33.  Rotter,  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Hastdarms  und  des  Afters. 
Handbuch  der  practischen  Chirurgie.  Bd.  III.  S.  580  ff. 

34.  Schede,  Die  operative  Behandlung  der  Strictura  recti.  Archiv  f.  klinische 
Chirurgie.  1895.  Bd.  L.  S.  839ff. 

35.  S  c  h  1 0  f  f  e  r ,  Zur  operativen  Ausschaltung  entzündlicher  Hastdarmstricturen. 
Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  31.  1901.  S.  643ff. 

36.  Schuchard,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  syphilitischen  Hastdarm- 
geschwüre. Virch.  Arch.   Bd.  154.   S.  46. 

37.  Schuh,  Verengerang  des  Rectums  durch  Narbengewebe.  Oesterreich.  Zeit- 
schrift f.  pract.  Heilkunde.   1856. 


458    Dr.  E.  Rage,  Zar  Pathologie  und  Therapie  der  Proktitis  panilenta  etc. 

38.  Seh  alz,   Die  Pathogenese  und  die  Behandlang  der  stricturirenden  Mast- 
darmverschwärungen.  Diss.   Leipzig  1893. 

39.  Sokoloff,  Eine  neaeModification  der  operativen  Behandlung  syphilitischer 
Mastdarmstricturen.  Centralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXV.  S.  24. 

40.  Sonnenbarg,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hoch  sitzen  der  Mastdarm- 
stricturen.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  55. 

41.  Sonnendalb,  Zur  Untersuchung  und  Behandlung   des  erkrankten  Mast- 
darms.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  No.  15. 

42.  Stewart,  Medical  and  surgical  Reporter  1896.  No.  10.     Centralblatt  für 
Chirurgie.   1897.  No.  3. 

43.  Shey,  üeber  Stricturen  des  Mastdarms.  Diss.  Berlin  1897. 

44.  Wallis,  Ano-rectal  ulceration.  The  Practitioner  1905.  Referirt  im  Central- 
blatt für  Chirurgie.   1905.  No.  45. 

45.  Wegner,   Aetiologie   und  Therapie  der  Rectalstrioturen.    Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.   Bd.  66.  S.  1063. 

46.  Wolff,  Zur  Behandlung  der  stricturirenden  Mastdarm  versch  wärung.    Dtscb. 
med.  Wochenschrift.  1900.  No.  6  u.  7. 


XIX. 

(Aus  der  Konigl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königs- 
berg i.  Pr.) 

Die  ideale  Operation  des  arteriellen  und 
des  arteriell-venösen  Aneurysma/) 

Von 
Erich  Lexer  in  Königsberg  i.  Pr. 


Die  grossen  Fortschritte,  welche  die  letzten  Jahrzehnte  der 
Chirurgie  der  Gefässe  gebracht  haben,  sind  naturgemäss  auch  bei 
der  Operation  von  Aneurysmen  verwerthet  worden,  aber  bedeutend 
spärlicher,  als  man  es  nach  den  ausgezeichneten  experimentellen 
Erfolgen  erwarten  sollte. 

Die  vollständige  Exötirpation  operabler  Aneurysmen 
mit  Unterbindung  der  Gefässe  oberhalb  und  unterhalb  des 
Sackes  ist  lange  Zeit,  besonders  seit  ihrer  Empfehlung  durch 
V.  Bramann^)  und  Delbet^),  als  Idealverfahren  angesehen  und 
erstrebt  worden.  Die  herrschende  Meinung  spiegelt  sich  in  den 
Worten  Franz  König's*):  Heute  gilt  wohl  der  Satz  unbestritten, 
und  durch  günstige  Casuistik  zahlreicher  Fälle  erwiesen,  dass  die 
Exstirpation  des  Sackes  mit  Unterbindung  sämmtlicher  zuführenden 
Gefässe  das  ideale  und,  gut  ausgeführt,  auch  das  ungefährlichste 
Verfahren  ist. 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVL  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 

•)  V.  ßraroann,  Das  arteriell-venöse  Aneurysma.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXXIII.     1886. 

«)  Pierre  Delbet;  Du  traitement  des ' aneurysmes.  Revue  de  chir.  1888 
et  1889  et  Congres  de  chir.  de  1895.  — -  Maladies  chirurgicales  des  artcres. 
Traite  de  chir.  le  Dentu  et  Delbet.  .  1897. 

*)  König,  Chirurgie  des  Gefasssystemes.  —  Chirurgie  des  practischen 
Arztes.     Stuttgart  1907. 
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Aber  die  Störungen,  welche  die  Circulation  dadurch  erleidet, 
können  schwere  sein.  Am  häufigsten  folgen  sie  der  Unterbindung 
der  Carotis  communis.  Aber  auch  an  den  Gliedern  können  sie 
sich  unter  ungünstigen  Verhältnissen  für  den  Collateralkreislauf 
bis  zur  Nekrose  steigern,  ein  Ereigniss,  dessen  Vorkommen  Delbet 
nach  Incision  oder  Exstirpation  des  Sackes  mit  doppelter,  bzw. 
(beim  arterio-venösen  A.)  vierfacher  Unterbindung  auf  5,66 :  100 
berechnet  hat.  Alles,  was  die  Ausbildung  der  CoUateralen  stört, 
begünstigt  nach  der  Unterbindung  der  Hauptarterie  und  besonders 
nach  gleichzeitiger  Ligatur  der  Arterie  und  der  Vene  eines  Gliedes 
den  Eintritt  des  Brandes.  Ausgedehnte  blutige  Infiltrate,  schwielige 
Indurationen  des  Gewebes,  grosse  auf  die  Umgebung  drückende 
Aneurysmen  und  erhebliche  Erkrankungen  des  Gefässsystems  sind 
in  dieser  Beziehung  am  meisten  zu  fürchten,  sieht  man  von  der 
postoperativen  Phlegmone  ab,  die  in  früheren  Zeiten  viele  Opfer 
forderte.  Zur  Verringerung  der  Circulationsstörungen  wird  be- 
kanntlich das  Verfahren  der  Digitalcompression  der  Operation 
vorausgeschickt,  um  den  Collateralkreislauf  schon  vor  der  Unter- 
bindung der  Hauptgefässe  zur  Entwicklung  zu  bringen.  Aber 
mit  voller  Sicherheit  lassen  sich  trotzdem  die  Folgen  der  Unter- 
bindung, wenn  Hindernisse  für  die  CoUateralen  vorhanden  sind, 
niemals  voraussehen  und  beherrschen. 

Deshalb  muss  heute  von  der  idealen  Operation  eines 
zugänglichen  Aneurysma  verlangt  werden,  dass  man 
nach  gelungener,  vollkommener  oder  unvollkommener 
Exstirpation  des  Sackes  an  Stelle  der  Gefässunter- 
bindung,  wenn  irgend  möglich,  versucht,  den  Kreislauf 
in  normalen  Bahnen  zu  erhalten,  beim  arteriellen  Aneurysma 
in  der  Arterie,  beim  arteriell-venösen  in  der  Arterie  und  in  der 
Vene,  zum  mindesten  aber  in  einem  der  beiden  Gefässe. 

Diese  Forderung  ist  nichts  weiter  als  die  praktische  Ver- 
werthung  der  experimentellen  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der 
Gefässnaht.  Vor  Allem  wird  sie  wohl  von  denen  anerkannt,  welche 
bisher  in  vereinzelten  Fällen  danach  gehandelt  haben:  Zoege 
von  Manteuffel,  Murphy,  Körte,  Garre.  Auch  König  sagt: 
„Die  Fortschritte  der  Neuzeit,  die  Erfahrungen  über  Gefässnaht 
legen  nahe,  dass  wir  unter  Umständen,  zumal  wenn  wir  unter 
Blutleere  operiren  können  und  ganz  besonders,    wenn    es  sich  nur 
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um  einen  Varix  aneurysmaticus  handelt,  den  Versuch  machen,  ob 
wir  nicht  die  Gefässnarbe  biossiegen,  die  Gefässe  trennen  und 
jedes  für  sich  vernähen  können.  Unter  Umständen  würde  es  von 
grossem  Vortheil  sein,  wenigstens  die  Vene  auf  diese  Weise  zu 
erhalten.**  Dass  femer  auch  v.  Bergmann^)  dieser  Gedanke 
nahe  lag,  geht  aus  seiner  eigenen  Kritik  eines  seiner  Fälle  von 
arteriell-venösem  Aneurysma  hervor.  Er  hielt  den  seitlichen  Ver- 
schluss der  Arteria  poplitea  bei  dem  vorgefundenen  engen  Canal 
zwischen  Arterie  und  Vene  für  richtiger  als  die  ausgeführte 
doppelte  Unterbindung. 

Es  ginge  natürlich  zu  weit,  für  jedes  operable  Aneurysma  die 
ideale  Operation  in  unserem  Sinne  zu  verlangen.  Aber  da,  wo 
sich  der  Verschluss  der  Gefässwunden  leicht  durch- 
führen lässt,  und  da,  wo  die  Unterbindung  entweder 
schon  an  sich  wie  bei  der  Carotis  communis  oder  durch 
Behinderung  der  CoUateralen  an  den  Gliedern  bedenk- 
lich erscheint,  ist  meines  Erachtens  der  Versuch,  die 
Circulation  auf  normalem  Wege  zu  erhalten,  nicht  nur 
gerechtfertigt,  sondern  geboten. 

Zu  diesem  Zwecke  stehen  uns  nach  den  Ergebnissen  der 
Thierversuche  drei  Verfahren  zur  Verfügung:  die  seitliche  Ge- 
fässnaht,  die  circuläre  Vereinigung  und  die  Gefässtrans- 
plantation. 

Die  beiden  ersteren  Verfahren  hat  man  bisher  einige  Male 
mit  glücklichem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht,  und  zwar  bei 
arteriell-venösen  Aneurysmen,  bei  denen  es  sich  jedoch  nicht  immer 
um  ausgebildete  Sackwandungen  gehandelt  hat. 

Der  Erste,  welcher  bei  der  Exstirpation  eines  Aneurysma  die 
Hauptarterie  des  Gliedes  seitlich  nähte,  da  von  ihrer  Unterbindung 
schwere  Störungen  des  Kreislaufes  zu  befürchten  waren,  ist  1895 
Zoege  von  ManteuffeP)  gewesen.  Doch  wurde  hier  die  seit- 
liche Arteriennaht  nicht  an  dem  Gefässe,  zu  welchem  das  Aneu- 
rysma gehörte,  ausgeführt.  Denn  es  handelte  sich  um  die  zwei- 
fache Verletzung    der   Arteria  femoralis    bei   der   schwierigen  Ex- 

1)  V.  Bergmann,  Zur  Casuistik  des  arteriell-venösen  traumatischen  Aneu- 
rysma.   Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  69.     1903. 

2)  Zoege  von  Manteuffel,  Demonstration  eines  Präparates  von  Aneu- 
rysma arterio-venosum  ossiiicans  der  Art.  femoralis  profunda.  Chirurgencongress- 
Yerhandlungen  1895.     I.  S.  167. 
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stirpation  eines  innig  mit  ihr  verwachsenen,  für  einen  Tumor 
angesehenen  verknöcherten  arteriell-venösen  Aneurysma  der  Art- 
profunda  femoris.  •  Die  letztere  wurde  ebenso  wie  die  Vena  pro- 
funda an  dem  oberen  Pole  des  Sackes  unterbunden,  ebenso  die 
Aeste  dieser  Gefässe  nach  seiner  Entfernung.  Die  ebenfalls  bei 
der  Operation  eingerissene  Vena  femoralis  wurde  nicht  genäht, 
sondern,  da  die  Vena  saphena  erhalten  war,  doppelt  unterbunden, 
nachdem  ein  5  cm  langes  Stück  mit  mehreren,  aus  dem  Sacke 
kommenden  Aesten  resecirt  war.  Erst  ein  weiterer  Einriss  in  die 
Vene  wurde  durch  Naht  verschlossen. 

Obgleich  der  Grundgedanke  des  ganzen  Vorgehens  dem  einer 
idealen  Aneurysmaoperation  entspricht,  weshalb  dieser  Fall  auch 
von  Delbet  und  von  König  bei  der  Aneurysmaexstirpation  an- 
geführt wird,  gehört  er  doch,  streng  genommen,  nicht  hierher,  da 
ja  das  Aneurysma  nicht  aus  der  genähten  Art.  femoralis  entfernt 
wurde.  Er  zählt  vielmehr  in  das  Gebiet  solcher  Fälle,  bei  denen 
das  während  der  Exstirpation  eines  Tumors  verletzte,  innig  ver- 
wachsene Hauptgefäss  durch  seitliche  Naht  verschlossen  wurde. 

Dagegen  war  Murphy  1896  der  Erste,  welcher  ein  arteriell- 
venöses  Aneurysma  im  Skarpa'schen  Dreieck  mit  Herstellung  des 
Kreislaufes  in  den  zugehörigen  Oberschenkelgefässen  operirte.  Die 
durchschossene  Arteria  femoralis  musste  in  Ausdehnung  von  9  mm 
resecirt  werden,  worauf  ihre  Lumina  durch  das  Invaginationsver- 
fahren  Murphy's  vereinigt  wurden,  während  die  Wunde  in  der 
Vena  femoralis  durch  seitliche  Naht  verschlossen  werden  konnte. 
Da  der  Eingriff  schon  am  18.  Tage  nach  der  Verletzung  stattfand, 
hatten  sich  die  Blutklumpen  in  der  Umgebung  der  kleinen  Höhle 
noch  nicht  zu  einer  festen  Sackwand  verdichtet. 

Einen  zweiten  Fall  hat  Körte  ^)  1904  am  Chirurgencongress 
besprochen  und  vorgeführt.  Es  handelte  sich  um  eine  arteriell-venöse 
Fistel  der  Kniekehlen  gefässe  durch  Messerstich.  Bei  der  Operation 
32  Tage  nach  der  Verletzung  konnten  die  in  Ausdehnung  von 
6  mm  mit  einander  verwachsenen  Gefässe  von  einander  getrennt 
werden,  worauf  es  gelang,  sowohl  die  Verletzungsstelle  der  Arterie 
als  die  der  Vene  durch  seitliche  Naht  zu  verschliessen. 


1)  Körte,  Ein  Fall  von  Gefässnaht  bei  Aneurysma  arterio-venosum  popli- 
teum.    Chirurgencongress-Verhandlungen  1904.    I.  S.  13. 
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In  demselben  Jahre  hat  Garre  ^)  ein  arteriell- venöses  Aneu- 
rysma der  Kniekehle  mit  grossem  Sack  10  Jahre  nach  der  Stich- 
verletzung operirt.  Der  ganze  Varix  aneurysmaticus  wurde  mit 
einem  Stück  der  Vene,  nachdem  diese  beiderseits  von  ihrem  Ein- 
tritte in  den  Sack  unterbunden  und  durchtrennt  war,  entfernt  und 
die  freigelegte  Communicationsstelle  der  Arterie,  ein  Schlitz  von 
1  cm. Länge,  durch  seitliche  Naht  verschlossen. 

Lässt  man  den  Zoege  von  Manteuffel'schen  Fall  aus  den 
eben  angegebenen  Gründen  fort,  so  ist  der  Garre'sche  thatsächlich 
der  erste  Fall  eines  wirklich  sackförmigen  Aneurysma,  welcher 
durch  die  Exstirpation  des  Sackes  mit  seitlicher  Naht  der  Arterie 
behandelt  und  geheilt  wurde. 

Diesen  bisherigen  drei  erfolgreich  operirten  Fällen  2)  vermag 
ich  mit  dem  folgenden  Patienten  einen  vierten  an  die  Seite  zu 
stellen. 

Der  34jähr.  Mann,  welcher  Aufseber  in  einer  Strafanstalt  ist,  erhielt  am 
25.  April  1906  von  einem  SträQing  einen  Messerstieb  in  die  Aussenseite  der 
rechten  Kniegelenkgegend.  Die  sofortige  sehr  heftige  Blutung  versuchte 
der  Arzt  zuerst  durch  einen  Compressionsverband,  sodann  durch  Naht  der 
Wunde  zu  stillen.  Das  ganze  Bein,  besonders  der  Unterschenkel  und  Fnss 
soll  darauf  trotz  bestandiger  Hocblagerung  sehr  angeschwollen  sein.  Als  der 
Kranke  nach  3  Wochen  das  Bett  verliess,  schleppte  er  beim  Gehen  den  Fuss 
nach.  Er  konnte  ihn  nicht  genügend  bewegen.  Auch  behauptete  er,  in  dem 
Passe  bereits  vom  3.  Tage  ab  nach  der  Verletzung  das  Gefühl  des  Taubseins 
bemerkt  zu  haben.  Hassiren  und  Eiektrisiren  brachten  keine  Besserung.  Da 
der  Patient  im  Verdacht  der  Simulation  oder  Uebertreibung  stand,  wurde  er 
am  17.  Hai  zur  chirurgischen  Klinik  gesandt. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  erhebliche  ödematöse  und  leicht  cya- 
notische  Anschwellung  des  rechten  Unterschenkels  und  Fusses.  Die  subcutanen 
Venen   sind   etwas   starker  gefällt  als  auf  der  anderen  Seite.     1,5  cm  nach 


*)  Garre,  Seitliche  Naht  der  Arterie  bei  Aneurysmaexstirpationen.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  82.     1906. 

*)  Weitere  Aneury.smaexstirpationen  mit  Gefässnaht  sind  auf  dem  Chirur- 
gencongress  zu  Paris  October  1906  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der 
Chirurgie  grosser  Vcnenstämrae  erwähnt  worden.  Das  Referat  der  Semaine 
m^dicale  berücksichtigt  dieselben  nicht.  Dagegen  führt  sie  Christel,  Metz,  in 
seinem  Referate  (Centralbl.  f.  Chir.  No.  15.  1907.  13.  April)  ebenso  wie  das 
Referat  in  der  Revue  de  Chir.  1906  No.  11  an.  Danach  resecirte  Peugniez 
bei  einem  arteriell-venösen  Aneur}"sma  der  Ellbeuge  die  Vene  und  nähte  die 
Arterie,  femer  berichtete  Ziembicki  über  3  Arteriennähte  der  Carotis, 
Poplitea  und  Radialis'  wegen  Aneurysma,  die  beiden  letzteren  mit  vollem 
Erfolge  ausgeführt.  Ausführlichere  Angaben  über  diese  Fälle  habe  ich  bis 
jetzt  nicht  finden  können. 
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hinten  und  unten  vom  Köpfchen  des  Wadenbeines  befindet  sich  eine  I  cm 
lange  schräg  gestellte  Narbe.  Die  ganze  Kniekehle  ist  von  einer  flach  hervor- 
tretenden Geschwulst  eingenommen,  welche  den  Kranken  zwingt,  den  Unter- 
schenkel etwas  gebeugt  zu  halten.  Die  Haut  über  der  Schwellung  ist,  ab- 
gesehen von  geringem  Oedem,  anverändert.  Die  Consistenz  ist  verschieden. 
Nach  aussen  von  der  Mitte  der  Kniekehle  liegt  die  weichste,  eindrückbare 
Stelle,  nach  innen  zu  ist  sie  von  grosser  Härte.  Die  Grenzen  der  Schwellung 
lassen  sich  nicht  bestimmen.  Es  ist  leicht  zu  sehen,  dass  sie  pulsirt.  Die 
flach  aufgelegte  Hand  fühlt  ein  deutliches  Schwirreta,  welchem  bei  der  Aus- 
cultation  ein  lautes  schabendes  Geräusch  entspricht.  Die  Gompression  der 
Art.  femoralis  hebt  die  Erscheinung  der  Pulsation,  des  Schwirrens  und  Sausens 
sofort  auf.  Da  das  Geräusch  ein  beständiges,  in  der  Systole  verstärktes  ist, 
und  sich  nach  oben  bis  über  das  Po upar tische  Band,  nach  unten  bis  zu  den 
Unterschenkelgefassen  erstreckt,  muss  ein  arteriell- venöses  Aneurysma 
vorliegen.  Der  Puls  der  Art.  dorsalis  pedis  ist  rechts  zu  fühlen,  wenn  man 
das  Oedem  fortgedrückt  hat.  Er  ist  schwächer  als  links,  ebenso  an  der  Art, 
tibialis  post. 

Ausserdem  besteht  eine  vollständige  Peroneuslähmung,  weshalb 
vermuthot  wird,  dass  der  Nervus  peroneus  communis  verletzt  ist. 

Am  26.  Mai,  also  31  Tage  nach  der  Verletzung,  wurde  die  Operation 
vorgenommen,  und  zwar  erstens  in  Lumbalanästhesie,  um  den  Kranken 
während  des  ganzen  Eingriffes  ohne  Störung  in  Bauchlage  halten  zu  können, 
und  zweitens  unter  Esmarch'scher  Blutleere.  Ein  grosser  Längsschnitt  in 
der  Mitte  der  Kniekehle  legte  das  Operationsfeld  frei.  Der  Nervus  peroneus 
communis  erscheint  zuerst.  Trotzdem  er  bis  unterhalb  der  Narbe,  also 
unterhalb  der  Stich  höhe  verfolgt  wird,  ergiebt  sich  keine  Verletzung  an  ihm. 
Er  liegt  fest  verwachsen  auf  der  Aussenfläche  eines  derben  Sackes  von 
der  Grösse  einer  Männerfaust.  Dieser  Sack  hängt  mit  den  Gelassen  zu- 
sammen, von  denen  aus  er  sich  nach  hinten  und  aussen  entwickelt  hat.  Er 
reicht  nach  unten  etwas  unter  den  lateralen  Gastrocnemiuskopf  und  steht  mit 
der  Umgebung  zum  Theil  in  so  fester  Verbindung,  dass  seine  Lösung  und 
Präparation  oft  nur  mit  Hülfe  des  Messers  gelingt.  Seine  Wandung  ist  so 
derb,  dass  sie  dabei  an  keiner  Stelle  verletzt  wird.  Eine  grosse  Anzahl  von 
Venen  münden  aus  der  Umgebung  in  ihn  hinein;  sie  werden  unterbunden  und 
durchtrennt.  Es  handelt  sich  um  einen  falschen,  der  Vene  anliegenden  Sack, 
dessen  Lösung  von  ihr  ebenfalls  nur  mit  dem  Messer  möglich  wird.  Die  frei- 
gelegte Vena  poplitea  ist  in  Ausdehnung  von  10  cm  spindelig  er- 
weitert. Nach  Entfernung  des  Sackes  zeigt  sich,  dass  er  mit  der  Vene 
durch  eine  breit  klaffende,  für  einen  Finger  durchgängige  Lücke  in  Verbindung 
stand,  welche  am  lateralen  und  vorderen  Umfange  der  Vene  liegend  sieb  in 
die  Arterie  fortsetzt,  wie  die  Sonde  ergiebt.  Die  Präparation  der  der  Vene 
fest  anliegenden  Arterie  gelingt  leichter.  An  ihrer  Innenseite  liegt  ein 
zweiter  wallnussgrosser  Sack  mit  sehr  fester  Wandung,  welcher  sich 
aus  der  Umgebung  bedeutend  leichter  lösen  lässt  als  der  Sack  an  der  Vene. 
Nach  seiner  Ausschäl ung  gelangt  man  in  eine  Lücke  zwischen  beiden  Gefassen.» 
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Diese  lassen  sich  stampf  und  ohne  Schwierigkeit  von  einander  trennen,  worauf 
man  erkennt,  dass  schr&g  durch  beide  hindurch  eine  Wunde  mit  stark  zer- 
fetzten Randern  zieht,  welche  sowohl  die  Vene  als  die  Arterie  fast  völlig  bis 
auf  wenige  Millimeter  durchtrennt  hatte.  An  der  breiton  Verbindungsstelle 
waren  die  beiden  Gefasse  fest  mit  einander  verklebt,  nicht  durch  einen  so- 
genannten intermediären  Bluterguss  auseinandergedrängt.  Nach  jeder  Seite 
hatte  sich  ein  Blutsack  entwickelt 

An  eine  seitliche  Gefässnaht  war  wegen  der  Grösse  der 
Arterien-  und  der  Venenwunde  und  wegen  der  schlechten  Wundränder, 
welche  wohl  einem  sehr  stumpfen  Messer  ihre  Entstehung  verdankten, 
nicht  zu  denken. 

Die  gleichzeitige  Unterbindung  aber  der  Arterie  und 
der  Vene  in  der  Kniekehle  hat  namentlich  nach  Aneu- 
rysmenoperationen  oft  genug  schwere  Kreislaufstörungen 
mit  ausgedehntem  Brande  zur  Folge  gehabt,  um  nach 
Möglichkeit  vermieden  zu  werden.  Hat  doch  v.  Büngner 
am  Chirurgencongress  1892,  als  M.  Schmidt^)  über  einen  Fall 
von  beiderseits  mit  Glück  exstirpirtem,  spontanem'  Aneurysma  der 
Arteria  poplitea  (ohne  Unterbindung  der  Vene)  berichtete,  behauptet, 
nach  der  Exstirpation  eines  traumatischen  Popliteal-Aneurysma  sei 
Gangrän  die  Regel.  Denn  die  unter  der  straffen  Fascie  sich  aus- 
breitende blutige  Infiltration  hindert,  wie  schon  Jannsen^)  be- 
gründete, den  CoUaterajkreislauf  in  seiner  Entwickelung.  Auch 
König')  hält  die  Entfernung  eines  traumatischen  Aneurysma  der 
Arteria  poplitea  aus  dem  Grunde  für  gefährlich,  weil  die  Vene 
dabei  leicht  verletzt  wird  und  unterbunden  werden  muss.  Dieser 
gleichzeitigen  Venenligatur  schrieb  v.  Bergmann  in  der  Discussion 
zu  dem  Seh mid tischen  Vortrage  die  schweren  Girculationsstörungen 
zu,  welche  bei  zwei  traumatischen  Fopliteaaneurysmen  auftraten 
und  ihn  einmal  zur  Amputation  des  Oberschenkels  zwangen,  während 
4  andere  Fälle  heilten.  Auch  Rehn  theilte  damals  einen  Fall  mit, 
in  welchem  er  nach  Exstirpation  eines  spontanen  Aneurysma  der 
Arteria  poplitea    die  Vene   verletzte    und    unterband    und    deshalb 


1)  Meinhard  Schmidt,  Die  Totalexstirpation  des  Popliteal- Aneurysmas. 
Chirurgencongress- Verhandlungen  1892.  11.  S.  188.  Discussion:  v.  Büngner, 
T.  Bergmann,  Rehn.     I.  S.  97. 

2)  E.  Jannsen,  Untersuchungen  über  die  Verletzungen  der  Arterien  des 
Unterschenkels  und  des  Popliteagebietes  und  deren  Behandlung.  Inaug.-Dissert. 
Dorpat    1881.   Centralbl.  f.  Chir.    1882.   S.  629. 

»)  König,  Lehrbuch  d.  spec.  Chirurgie.     8.  Aufl.   Bd.   III.  S.  729. 
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Gangrän  erhielt.  Doch  genug  der  Beispiele!  Es  ist  an  der  Zeit, 
die  Frage,  wie  häufig  und  unter  welchen  Umständen  nach  der 
Exstirpation  von  Aneurysmen  der  verschiedenen  Glieder  und  Glied- 
abschnitte mit  Unterbindung  der  Hauptgefässe  Nekrose  eintrat,  im 
Vergleiche  mit  der  früheren  Zusammenstellung  von  Delbet  von 
neuem  zu  beantworten.  Ein  Assistent  der  Klinik  hat  sich  dieser 
Aufgabe  unterzogen. 

Unter  den  Ursachen  kommt  neben  der  blutigen  Durchtränkung 
auch  der  Grösse  der  Gewebsverletzung  eine  bedeutende  Rolle 
zu.  Es  ist  bekannt,  dass  Zerreissungen  der  Eniekehlengefässe  im 
Gefolge  von  Luxationen  und  Fracturen  häufig  zu  ausgedehnter 
Gangrän  führen.  So  ist  z.  B.  in  7,  von  Morian^)  beobachteten 
Fällen,  in  denen  4  mal  die  Arterie  allein,  3  mal  nebst  der  Vene 
bei  Luxationen  des  Kniegelenkes  und  bei  Compressionsbrüchen  der 
Tibia  zerrissen  waren,  die  Exarticulation  des  Unterschenkels  noth- 
wendig  geworden.  Das  weithin  verletzte,  zerrissene  und  zerquetschte 
Gewebe  verhindert  im  frischen  Falle  den  Collateralkreislauf  ebenso, 
wie  es  später,  wenn  es  zur  Exstirpation  des  traumatischen  Aneu- 
rysma mit  Unterbindung  kommt,  die  Gewebsnarben  und  Schwielen 
thun,  welche  aus  solchen  Verletzungen  hervorgehen.  Aber  auch 
die  operative  Verletzung,  welche  die  Ausschälung  eines  ausge- 
dehnten spontanen  oder  —  und  ganz  besonders  —  eines  trauma- 
tischen Aneurysma  mit  sich  bringt,  ist  stets  eine  grosse.  Viele 
schon  kräftig  entwickelte  eollaterale  Bahnen  müssen  der  Präparation 
des  Sackes  zum  Opfer  fallen,  so  dass  sich  die  Aussichten  auf 
einen  genügenden  Kreislauf  nach  der  Unterbindung  der  beiden 
Hauptgefässe  recht  vermindern  können.  Kommt  dann  noch  von 
dem  Trauma  her  eine  breite  und  tiefe  Narbe  hinzu,  oder  wie  in 
meinem  Falle  eine  weitgehende  alte,  blutige  Infiltration  und  schwie- 
lige Induration  der  ödematösen  Weichtheile,  so  ist  die  Gefahr  der 
Nekrose  nach  der  Unterbindung  der  Arterie  und  der  Vene  auch 
bei  gesundem  Gefässsysteme  eine  recht  erhebliche. 

Wegen  der  Grösse  dieser  Gefahr  hatte  ich  die  Unterbindung 
der  freigelegten  verletzten  Gefässe  zu  vermeiden.  Mithin  blieb 
nichts  übrig  als  die  Resection  der  Verletzungsstellen  und 
der  Versuch  der  circulären  Vereinigung  der  durchtrennten 

*)  Bergmann  (Morian).  Ueber  Gefässverletzungen  in  der  Kniekehle.  Fest- 
schrift der  Huyssen-Stiftung  zu  Essen.    1904. 
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Ge fasse,  und  dieser  Versuch  gelang,  trotzdera  der  Defect  zwischen 
den  beiden  Gefässstünapfen  bei  gestrecktem  ßeine  fast  5  cna  betrug. 
Bei  rechtwinkelig  gebeugtem  Unterschenkel  wurden  zuerst  die 
Lumina  der  Arterie  dann  die  der  Vene  nach  dem  Verehren  von 
Payr  mit  je  einem  Magnesiumringe  vereinigt.  Dieser  Prothese  habe 
ich  hier  den  Vorzug  vor  der  Naht  gegeben,  weil  die  Vereinigungs- 
stelle bei  dem  späteren  Strecken  des  Beines  einen  beständigen  und 
bedeutenden  Zug  aushalten  und  deshalb  eine  zuverlässig  feste  sein 
musste.  Denn  diese  Prothese  lässt  nach  Höpfner^)  an  der  Ver- 
einigungsstelle eine  kräftige  Narbe  entstehen,  welche  das  Auftreten 
eines  Aneurysma  sicher  verhindert.  Um  aber  andererseits  die 
Nachtheile  einer  zu  kräftigen  Bindegewebsentwickelung  an  der 
Vereinigungsstelle  zu  vermeiden,  habe  ich  ganz  dünne,  biegsame 
Magnesiumringe  verwendet,  wie  ich  sie  eigens  habe  verfertigen 
lassen,  da  die  von  verschiedenen  Berliner  Firmen  bezogenen  Ringe 
mir  viel  zu  dick  erschienen.  Die  dünnen  erfüllen  denselben  Zweck 
und  reizen  das  Gewebe  weniger.  Nach  dem  Lösen  des  Esmarch- 
schen  Schlauches  zeigte  sich  an  den  Vereinigungsstellen  nicht  die 
geringste  Blutung.  Die  Arterie  pulsirte,  die  Vene  füllte  sich, 
kräftige  Pulsschläge  waren  an  der  Art.  tibialis  postica  und  der 
Art.  dorsalis  pedis  zu  fühlen. 

Nachdem  die  grosse  Wunde  mit  wenigen  Knopfnähten  bis  auf 
kleine  Zwischenlücken  geschlossen  war,  folgte  ein  Gypsverband, 
welcher  den  Unterschenkel  in  rechtwinkeliger  ßeugestellung  erhielt. 
Die  Wunde  heilte  glatt.  Der  Gypsverband  wurde  nach  4  Wochen 
entfernt,  worauf  vorsichtig  mit  Streckbewegungen  begonnen  wurde. 
Die  angefertigte  Röntgenaufnahme  zeigte  keine  Spuren  von  den 
Magnesiumringen  mehr.  Nach  der  6.  Woche  konnte  das  Kniege- 
lenk soweit  gestreckt  werden,  dass  der  Patient  aufstand.  Die 
Sensibilitätsstörung  im  Gebiete  des  Nerv,  peroneus  hatte  sich  be- 
deutend vermindert,  aber  der  Bewegungsausfali  war  bestehen  ge- 
blieben. Am  Ende  der  8.  Woche  wurde  der  Patient  mit  guter, 
aber  nicht  vollkommener  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  entlassen. 

Die  Circulationsverhältnisse  waren  während  der  ganzen  Nach- 
behandlung die  günstigsten.  Zeichen  einer 'Venenthrombose  waren 
niemals  vorhanden.     Das  vorher  bestehende  Oedem  verschwand  im 


1)  Höpfner,  lieber  Gefassnaht,  Gefasstransplantationen  und  Replan tation 
Ton  amputirten  Extremitäten.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  70.    1903.    S.  417. 
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Liegen,  es  kehrte  erst  nach  dem  Aufstehen  wieder,  aber  nicht  er- 
heblicher als  gewöhnlich  nach  langdauernder  Ruhigstellung  des  Beines 
im  Gyps verband-  Die  Arterien  des  Fusses  pulsirten  kräftig,  nicht 
schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Geräusche  waren  über  der 
Vcreinigungss teile  der  Arterie  nie  zu  hören.  Während  der  Puls 
der  Fussarterien  noch  Mitte  Januar  bei  Gelegenheit  der  Vorführung 
des  Kranken  an  einem  militärischen  Demonstrationsabend  sich  noch 
fast  ebenso  kräftig  wie  auf  der  linken  Seite  erwies,  war  er  Anfangs 
April  (bei  der  Demonstration  am  Chirurgencongress)  bedeutend 
schwächer  an  der  Tibialis  post.  und  an  der  Art.  dorsalis  pedis 
kaum  zu  fühlen.  Im  Uebrigen  zeigte  sich  eine  fast  völlig  aus- 
giebige Beweglichkeit  des  Kniegelenkes;  die  Peroneuslähmung  war 
nicht  zurückgegangen,  Oedem  fehlte,  es  soll  nur  nach  längerem 
Gehen  und  Stehen  in  ganz  leichtem  Grade  eintreten. 

Dass  von  Anfang  an  nach  der  Operation  nicht  die 
geringsten  Circulationsstörungen  an  dem  ziemlich  ge- 
fährdeten Unterschenkel  aufgetreten  sind,  ist  sicherlich 
der  Vereinigung  der  Arterien-  und  Venenlumina  zu  danken. 
Aber  wodurch  ist  das  Schwächerwerden  des  %  ^^^^  hindurch 
kräftigen  Pulses  der  Fussarterien  zu  erklären?  Zwei  Ursachen 
sind  hier  zu  bedenken.  Die  Vereinigung  der  Lumina  mit  der 
Payr 'sehen  Magnesiumprotheso  macht  wie  jedes  andere  Verfahren 
eine  geringe  Verengung  der  Vereinigungsstelle.  Dass  dieselbe  je- 
doch nicht  erheblich  war,  zeigte  der  kräftige  Puls  nach  der  Ope- 
ration. Die  Gefässnarbe  kann  ferner  nach  der  Dehnung  in  Folge 
Streckung  des  gebeugten  Unterschenkeis  allmählich  geschrumpft 
sein  und  nachträglich  eine  Verengerung  des  Gefässrohres  bedingt 
haben.  Gegen  diese  Möglichkeit  spricht,  dass  das  Schwächerwerden 
des  Pulses  so  spät,  10  Monate  nach  der  Operation,  8  Monate  nach 
der  wiedererlangten  Streckstellung  des  Beines  aufgetreten  ist.  Die 
Ursache  scheint  mir  daher  nicht  an  der  Gefässnarbe  selbst  zu  liegen, 
sondern  in  den  Narbenmassen  der  Umgebung.  Die  anfangs  weiche 
und  verschiebliche  schmale  Narbe  der  Kniekehle  hat  sich  allmählich, 
wohl  in  Folge  des  Reizes,  welchen  sie  durch  die  Streckübungen 
des  Unterschenkels  erfuhr,  in  eine  breite  hypertrophische  verwandelt, 
deren  hartes  Gewebe  sich  jetzt  weit  in  die  Tiefe  erstreckt.  Dem 
Drucke  dieser  Narbenmassen  muss  das  Bestehenbleiben 
der  Peroneuslähmung  zugeschrieben  werden  und  deshalb 
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mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  auch  die  Verengerung 
der  Arterie.  Dass  der  gleichzeitige  Druck  auf  die  Vene  nicht 
zu  Oedem  führte,  lässt  sich  leicht  durch  die  inzwischen  ausgebildeten 
Collateralen  erklären.  Es  ist  deshalb  dem  Patienten  die  Excision 
der  ganzen  Narbe  vorgeschlagen  worden,  auf  die  er  hoffentlich  um 
so  eher  eingehen  wird,  als  sich  mehrfach  zu  Hause  Querrisse  in 
ihr  gebildet  haben,  deren  Entzündung  und  Vernarbung  natürlich 
auch  an  der  Vergrösserung  und  Verhärtung  Schuld  tragen. 

Dass  Gefässrohrdefecte  von  4 — 5  cm  wie  in  unserem  Fall 
einer  erfolgreichen  circulären  Vereinigung  der  Lumina  noch  zugäng- 
lich sind,  ist  durch  Thierversuche,  vor  Allem  aber  durch  Operationen 
am  Menschen  (Kümmell  1899,  Payr  1901)  erwiesen.  Wie  aber 
soll  man  sich  verhalten,  wenn  in  einem  derartigen  Falle,  in 
welchem  die  Unterbindung  gefährlich  erscheint,  die  circuläre 
Vereinigung  nicht  möglich  ist? 

Vor  diese  Frage  wurde  ich  in  einem  2.  Falle  bei  der  Ope- 
ration eines  traumatischen  Aneurysma  der  Arteria  axillaris  gestellt. 
Obwohl  ich  weder  über  einen  endgültigen  Erfolg  noch  Misserfolg 
berichten  kann,  da  der  Kranke  am  5.  Tage  im  Collaps  nach  einem 
heftigen  Anfall  von  Delirium  tremens  gestorben  ist,  will  ich  diesen 
Fall  mittheilen,  zumal  es  sich  meines  Wissens  um  den  ersten 
Versuch  einer  Gefässtransplantation  am  Menschen  handelt  und 
dies  Verfahren  nach  den  Ergebnissen  der  Thierversuche  sicherlich 
Berücksichtigung  verdient  (s.  Stich ^). 

Der  betreffende  69jähr.  Mann  erlitt  9  Wochen  vor  Aufnahme  in  die  Privat- 
klinik eine  Verletzung  der  linken  Schaltergegend  durch  Fall  aus  dem  Schlitten. 
Der  Arzt,  welcher  glaubte,  einen  Bruch  der  Humerusdiaphyse  zu  erkennen, 
stellte  den  Arm  im  Schienenverbande  fest.  Als  er  nach  3  Wochen  den  Verband 
abnahm  und  eine  Röntgenaufnahme  machen  Hess,  stellte  sich  heraus,  dass  es 
sich  um  eine  Luxatio  hnmeri  subcoraooidea  handelte.  Der  Versuch  ihrer  Re- 
position in  Narkose  war  vergeblich  und  hatte  schwere  Folgen.  Denn  er  führte 
zu  einer  rasch  auftretenden  sehr  bedeutenden  Anschwellung  in  der  Achsenhöhle 
in  Folge  eines  Blutergusses,  welcher  vom  Arzte  mit  Eis  und  Sandsäcken  be- 
bandelt und  etwas  zum  Rückgang  gebracht  wurde,  bis  er  sich  nach  einer  Woche 
ohne  besondere  Ursache  wieder  vergrösserte.  Unter  der  gleichen  Behandlung 
hat  sich  dann  die  grosse  Anschwellung  etwas  zurüokgebildet.  Doch  blieb  eine 
doppelfaustgrosse  Schwellung  in  der  Achselhöhle  bestehen,  deren  Pulsation 
dem  Patienten  selbst  auffiel.   Die  Bewegungen  des  Armes  bereiteten  heftige 


*)  Stich,  Makkas  und  Dowman,  Beiträge  zur  Gcfässchirurgie.  Circuläre 
Arteriennabt  und  GefässtransplaDtationeD.     Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  58.    1907. 

Ar^iv  nr  kUn.  Chinir^i«.   Bd.  83.  Heft  g.  3[ 
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Schmerzen,  weshalb  er  ängstlich  ruhig  gehalten  und  in  einer  Mitdla  getTag>rn 
wurde.  Seit  wann  Bewegungsstörungen  und  Beeinträchtigungen  des  Gefühls 
aufgetreten  sind,  konnte  nicht  angegeben  werden.  Wegen  der  erheblichen  Bt- 
schwerden  kam  der  Patient  zur  Klinik. 

Die  Untersuchung  des  stark  atrophischen  linken  Annes  ergiebt  eise 
Luxatio  humeri  subcoracoidea.  Der  Kadialpuls  ist  bedeutend  schwächer  als 
rechts,  die  Haut  der  Hand  und  des  Vorderarmes  ist  stark  cyanotisch.  Die 
Sensibilität  ist  bis  über  die  Mitte  des  letzteren  erheblich  herabgesetzt,  Iländ 
und  Finger  können  nicht  bewegt  werden.  In  der  Achselhöhle  befindet  sich  eir^ 
kindskopfgrosse  Geschwulst  mit  unscharfen  Grenzen.  Sie  ist  von  glaiter, 
glänzender,  in  der  Mitte  stark  verdünnter  Haut  bedeckt  und  hebt  den  M.  pec- 
toralis  major,  unter  den  sie  sich  in  die  Tiefe  senkt,  weit  vom  Thorax  ab.  Man 
sieht  und  fühlt  kräftige  Pulsation  der  Geschwulst  und  bort  über  ihr  hm- 
systolische  schabende  Geräusche,  welche  eine  der  Diastole  entsprechende  Unter- 
brechung erkennen  lassen.  Sie  setzen  sich  nicht  in  die  Peripherie  fort  Mit 
der  aufgelegten  Hand  lässt  sich  ein  systolisches  Schwirren  wahrnehmen.  D> 
Haut  des  Oberarmes  und  der  Schultergegend  ist  blutig  verfärbt  und  hart  iii51- 
trirt.  Reste  des  Extravasates  zeigen  sich  als  verschieden  grosse  Flecken  der 
Haut  vom  Halse  bis  hinab  zur  Beckenschaufel. 

Abgesehen  von  einer  9  Wochen  alten  Oberarraluxation  handelte 
OS  sich  nach  diesem  Befunde  um  ein  traumatisches,  beim  Re- 
Positionsversuche  entstandenes  Aneurysma  der  Arteria 
axillaris  mit  erheblicher  Schädigung  des  Plexus  brachialis,  welche 
sowohl  durch  den  Vorgang  der  Luxation,  durch  den  langdauemden 
Druck  des  luxirten  Kopfes  als  durch  den  Repositionsversuch  oder 
durch  den  Einfluss  des  Aneurysma  begründet  sein  konnte. 

Einer  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  oder  axillaris  mit 
Ausräumung  des  grossen  Sackes  standen  die  grössten  Bedenken 
entgegen.  Denn  die  starke  blutige  Infiltration  des  ganzen  Ober- 
armes und  der  Schultergegend  hätte  bei  der  vorhandenen  hoch- 
gradigen Atherosklerose  einer  erfolgreichen  Ausbildung  des  CoUateral- 
kreislaufes  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet,  zumal  hier  schon, 
wie  die  Cyanose  und  der  schwache  Puls  zeigten,  die  Circulation 
Einbusse  erlitten  hatte.  In  einem  Falle  der  v.  Bergmann'schen 
Klinik  war  selbst  die  sofortige  Incision  des  Haematoms  und  der 
atherosklerostischen  Arteria  axillaris,  welche  beim  Repositionsver- 
such einer  veralteten  Schulterluxation  zerrissen  war,  nicht  im  Stande, 
den  Eintritt  des  Brandes  zu  verhüten  (s.  Lehrbuch  d.  allgem. 
Chir.  Bd.  1.  S.  410.  2.  Aufl.).  Die  schweren  Circulationsstörongen, 
welche    in    meinem  Falle  vor  dem  Tode  auftraten,  als  die  Arterie 
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darch  einen  Thrombus  eingeengt  wurde,  zeigten  ausserdem]  zur 
Genüge,  dass  ich  die  Gefahr  der  Nekrose  nach  der  Unterbindung 
vollkommen  richtig  eingeschätzt  hatte. 

Der  Ligatur  hätte  ferner  zur  Ausbildung  der  Collateralen  die 
Coroprcssionsbehandlung  vorausgeschickt  werden  können.  Doch 
schien  mir  dies  bei  den  heftigen  Beschwerden,  dem  drohenden 
Durchbruch  und  den  vorhandenen  Lähmungen  nicht  rathsam. 

Ich  plante  daher  bei  der  Operation  am  22.  Februar  1907  die 
Ausräumung,  bezw.  Entfernung  des  Aneurysma  und  die  Naht  der 
verletzten  Arterie,  wenn  möglich  auch  die  Reposition  des  Oberarm- 
kopfQs  von  der  Wunde  aus. 

Mit  einem  Hautschnitte,  welcher  in  der  Mitte  des  Schlussel- 
beines begann  und  sich  bei  möglichst  abducirtem  Arme  schräg 
durch  die  Achselhöhle  bis  zum  Ansätze  des  M.  latissimus  erstreckte, 
wurde  zunächst  die  Art.  subclavia  oder  richtiger  schon  axillaris  in 
der  Mohrenheim'schen  Grube  freigelegt,  um  hier  für  die  weitere 
Operation  abgeklemmt  zu  werden.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  die 
von  Höpfner  angegebene  Arterienklemme,  deren  federnde  Arme 
noch  mit  dicken  Gummidrains  und  je  einem  Gazestreifen  überzogen 
waren,  angelegt.  Sie  wurde  nur  wenig  geschlossen,  um  keinen 
schädigenden  Druck  auf  die  kranke  Arterienwand  auszuüben.  Da- 
rauf wurden  der  M.  pectoralis  major  und  min.  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes  durchtrennt  und  der  grosse,  frisches  Blut  ent- 
haltende Sack  der  Achselhöhle  ausgeräumt.  Er  reichte  nach 
oben  bis  in  das  Gebiet  der  Fossa  infraclavicularis  und  fällte  die 
ganze  Achselhöhle.  Seine  Wandung  wurde  von  Blutgerinnseln  ge- 
bildet, welche  sich  von  der  bereits  schwielig  gewordenen,  blut- 
durchsetzten  Umgebung  unschwer  lösen  liessen.  Eine  bindegewebige 
Sackwandung  bestand  demnach  noch  nicht. 

Nach  weiterer  Freilegung  der  Verhältnisse  ergab  sich,  dass 
die  Arteria  axillaris  zusammen  mit  einem  der  untersten  Plexus- 
bundel  so  weit  durch  den  Humeruskopf  nach  unten  und  vorne  ge- 
drängt worden  war,  dass  zwischen  ihr  und  der  Hauptmasse  des 
Plexus  brachialis  ein  2  Finger  breiter  Spalt  lag.  Fest  verlötet  mit 
der  Unterlage  zog  die  Arterie  schräg  über  den  Kopf  hinweg  und 
verschwand  in  der  Höhe  der  Tubercula  hinter  einem  derben,  fibri- 
nösen, gelblich  aussehenden  Sack  von  Wallnussgrösse,  welcher  mit 
dem    Knochen    und    der   Arterie    fest    verklebt    war.     An    seinem 

31* 
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unteren  Ende  zeigte  er  eine  breit  geborstene  Stelle,  aus  der  sich 
flüssiges  Blut  entleerte.  Das  letztere  bildete  auch  seinen  einzigen 
Inhalt.  Gerinnsel  fehlten.  Es  handelte  sich  um  den  zuerst  nach 
Verletzung  der  Arterie  entstandenen  falschen  Sack,  dessen  spon- 
tane Berstung  später  zur  Vergrösserung  des  Hämatonaes  und  zur 
Bildung  der  2.  Höhle  gefuhrt  hatte.  Erst  nach  Entfernung  dieses 
primären  Sackes  durch  stumpfes  Lösen  kam  die  Arterie  zum  Vor- 
schein.    Sie  selbst  zeigte  wichtige  Veränderungen. 

An  ihrem  unteren  Rande  erschien  eine  bohnengrosse,  sack- 
förmige Ausbuchtung,  welche  ausserordentlich  dünnwandig  war  und 
anscheinend  nur  aus  Adventitia  bestand.  Dieses  echte  Aneurysma 
lag  gerade  da,  wo  die  Arterie  vom  Humeruskopf  gedrückt  wurde; 
unter  ihm  erschien  der  Rand  des  Gelenkknorpels  und  die  durch 
Abriss  des  Tuberculum  majus  zackige,  rauhe  Knochenoberfläche. 
Aus  dem  Sack  selbst  ging  die  Art.  subscapularis  hervor.  Aip 
Fusse  dieses  Aneurysma  fand  sich  an  der  central  gelegenen  Seite 
ein  Querriss  von  etwa  5  mm  Ausdehnung,  wahrscheinlich  durch 
die  darunterliegenden  spitzen  Knochenzacken  beim  Repositions- 
versuche  entstanden,  während  die  sackförmige  Ausbuchtung  wohl 
dem  ständigen  Drucke  des  Knochens  ihre  Entwickelung  verdankte. 

Die  Vena  axillaris  kam  bei  der  ganzen  Operation  in  der 
Achselhöhle  nicht  zu  Gesicht.  Nur  ihr  oberer  Abschnitt  erschien 
bei  der  Präparation  der  Arterie  dicht  unterhalb  des  Schlüsselbeines. 
Nach  unten  verlor  sie  sich  in  den  Schwielen. 

Bei  näherer  Betrachtung  ergab  sich,  dass  die  starke  Wand- 
verdünnung des  arteriellen  Sackes  sich  sowohl  auf  der  vorderen 
wie  hinteren  Seite  der  Arterie  noch  weit  über  ihre  mittlere  Achse 
nach  oben  erstreckte.  Hier  war  überall  nur  papierdünne,  durch- 
sichtige Adventitia  vorhanden,  welche  ungemein  brüchig  war  and 
sofort  beim  Fassen  mit  Pincette  und  Nadel  einriss. 

Unter  diesen  Umständen  war  eine  seitliche  Naht  der  Arterie 
unmöglich.  Ich  habe  daher  die  kranke  Stelle  in  Ausdehnung 
von  3  cm  resecirt,  worauf  die  Stümpfe  sofort  etwa  8  cm  weit 
auseinander  wichen. 

Aber  auch  der  Versuch  der  circulären  Vereinigung 
raissglückte,  da  es  bei  keiner  Stellung  des  Armes  gelang,  die 
Lumina  unter  genügender  Entspannung  aneinanderzubringen. 
Vielleicht    wäre  dies  nach  der  Reposition  des  Schulterkopfes  mög* 
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lieh  gewesen.  Aber  in  diesem  Augenblicke  der  Operation  war 
noch  nicht  vorauszusehen,  dass  auch  der  Eingriff  am  Gelenk  voll- 
endet werden  konnte.  Und  als  dies  später  geschehen  war,  zeigte 
sich,  dass  auch  bei  richtiger  Stellung  des  Armes  im  Gelenke  die 
Gefässstumpfe  nicht  ohne  grosse  Spannung  hätten  aneinanderge- 
bracht  werden  können. 

Noch  einmal  wurden  die  Folgen  der  Unterbindung  erwogen 
und  Angesichts  der  sehr  schweren  Atherosklerose  und  der  ausge- 
dehnten blutigen  Infiltration  der  Entschluss  gefasst,  den  Kreislauf 
auf  dem  einzig  noch  möglichen  Wege  der  Gefässtraus- 
plantation  wiederherzustellen.  Ermuthigend  hierzu  waren  die 
vor  kurzem  veröffentlichten  Thierexperimente  von  Stich,  Makkas 
und  Dow  man,  unter  deren  Ergebnissen  auch  die  guten  Erfolge 
der  Transplantation  frischer  Arterien-  und  Venenstücke  des  gleichen 
Individuums  verzeichnet  sind.  Die  Frage,  ob  das  zu  transplan- 
tirende  Stück  aus  einer  Arterie  oder  einer  Vene  ähnlicher  Grösse 
zu  entnehmen  sei,  war  rasch  entschieden.  Denn  bei  der  vor- 
handenen Atherosklerose  verbot  sich  die  Resection  einer  grossen 
Arterie  von  selbst  und  zwar  aus  zwei  Gründen.  Die  Circulation 
wäre  durch  ihre  Unterbindung  an  einer  2.  Stelle  des  Körpers  er- 
schwert und  bedroht  worden,  ausserdem  wäre  die  Naht  wegen  der 
kranken  Gefässwand  sehr  schwierig  und  unsicher  gewesen.  Die 
letzteren  Bedenken  waren  bei  Verwendung  eines  Venenstückes  sehr 
viel  geringer,  Circulationsstörungen  waren  bei  der  Resection  der 
leicht  erreichbaren  und  genügend  starken  Vena  saphena  major 
vollkommen  ausgeschlossen.  Und  gerade  die  Versuche  Stich's 
haben  gegenüber  früheren  experimentellen  Arbeiten  gezeigt,  dass 
es  unter  gewisser  Vorsicht  gelingt,  die  arterielle  Circulation  in  dem 
transplantirten  Venenstücke  zu  erhalten,  und  dass  die  schwache 
Venenwandung  sich  bald,  wohl  unter  dem  Einflüsse  des  starken, 
ihr  ungewohnten  Blutstromes  kräftigt  und  verdickt. 

Es  wurde  daher  ein  genügend  langes  astloses  Stück  der  weder 
ectatischen  noch  varicösen  Vena  saphena  major  des  rechten 
Beines  aus  dem  obersten  Abschnitte  dicht  an  der  Fossa  ovalis 
resecirt  und  in  Ausdehnung  von  8  cm,  seiner  ehemaligen  Strom- 
richtung entsprechend,  in  den  Arteriendefect  eingenäht.  Da- 
bei konnte  wegen  der  grossen  Brüchigkeit  der  Arterie  die  Payr- 
sche  Prothese    natürlich  nicht  verwendet  werden.     Ich  legte  daher 
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eine  einfache  cirouläre  fortlaufende  Naht  mit  feinster  Seide  an, 
ähnlich  wie  sie  von  Carrel^)  und  von  Stich  mit  so  guten  Erfolgen 
ausgeführt  worden  ist.  (Verwendung  von  aseptisch  sterilisirter 
Seide,  getränkt  mit  sterilem  Paraffin.  Naht  durch  die  ganze 
Dicke  der  Wand  mit  Auskrempelung  der  Intima.)  Die  Naht  ge- 
lang ohne  Schwierigkeit,  da  die  Lumina  der  Arterie  und  des  Venen- 
stuckes sich  beinahe  gleichkamen.  Nach  Vollendung  der  centralen 
Vereinigung  wurde  die  Klemme  abgenommen,  worauf  das  Blot  im 
kräftigen  Strahle  aus  dem  Venenstücke  spritzte.  Unter  Compression 
zwischen  den  Fingern  der  Assistenten  folgte  dann  die  periphere 
Vereinigung.  Nur  an  der  letzteren  blutete  eine  Nahtstelle,  wo 
zum  Auseinanderhalten  des  Lumens  während  der  Naht  ein  Halte- 
faden angelegt  worden  war.  Zwei  feine  Knopfnähte  durch  die 
Adventitia  stillten  die  Blutung.  Der  Puls  klopfte  kräftig  in  der 
Brachialis  und  war  auch  an  der  Cubitalis  zu  fühlen,  nicht  dagegen 
an  der  Radialis,  wo  er  schon  vorher  kaum  bemerkbar  war. 

Da  es  der  Zustand  des  Kranken  erlaubte  und  die  bisherige 
Operation  nur  45  Minuten  in  Anspruch  genommen  hatte,  wurde 
noch  die  blutige  Reposition  des  Schulterkopfes  ausgeföhrt. 
Sie  gelang  leicht.  Der  freigelegte  Kopf  zeigte,  dass  beide  Tubercola 
abgerissen  und  ihre  Stellen  durch  rauhe  Defecle  mit  spitzen  Knochen- 
zacken eingenommen  waren.  Mit  einem  stumpfen  Haken  wurde 
der  Humerus  nach  vorne  und  oben  gezogen  und  dadurch  die 
Pfannengegend  zugänglich  gemacht.  Sie  war  mit  dicken  Schwielen 
und  Knochenstückchen  gefüllt.  Mit  Pincette  und  Messer  gelang 
deren  grundliche  Excision,  sodass  bald  der  gesunde  Knorpel  der 
Gelenkpfanne  erschien.  Darauf  konnte  der  Kopf  ohne  grosse 
Schwierigkeit  an  seinen  alten  Platz  gebracht  werden.  Nach  der 
Reposition  ergab  sich  deutlich,  dass  die  Arterie  keine  wesentliche 
Entspannung  durch  die  Verschiebung  des  Humeruskopfes  erbalten 
hatte. 

Das  transplantirte  Stück  durfte  nun  keineswegs  frei  durch  die 
Wunde  verlaufen.  Es  brauchte  eine  Anlehnung  an  gesundes, 
frisches  Gewebe,  um  rasch  ernährt  zu  werden  und  einzuheilen. 
Ferner  ist  durch  Thierversuche  bekannt,  dass  das  eingesetzte  Venen- 
stück sich  unter  dem  arteriellen  Blutdrucke  aufbläht.     Diese  Aof- 


1)  Vergl.  Stich. 
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blähung,  welche  bei  unserem  Falle  zwar  deutlich,  aber  nicht  hoch- 
gradig war,  soll  nach  Höpfn er  Wirbelbewegungen  des  Blutes  ver- 
anlassen und  dadurch  zur  Ablagerung  von  Thromben  und  schliess- 
lich zur  vollständigen  Thrombose  führen.  Um  also  die  Einheilung 
zu  befördern  und  gleichzeitig  die  gefährliche  Aufblähung  zu  ver- 
hindern, verlagerte  ich  den  ganzen  transplantirten  Ab- 
schnitt sammt  den  Nahtstellen  und  den  angrenzenden  Theilen  der 
Arterie  zwischen  den  Nerven  des  Plexus  hindurch  in  den  vor- 
deren Muskelrand  des  M.  deltoideus,  nachdem  er  durch  einen 
tiefen  Längsschnitt  im  Verlaufe  seiner  Fasern  gespalten  war. 
Einige  Catgutnähte  schlössen  die  Muskelwunde  über  dem  versenkten 
Gefässe. 

Zum  Schlüsse  wurden  noch  die  durchschnittenen  M.  pectorales 
mit  Catgut  vernäht  und  die  Hautwunde  bis  auf  Lücken  zur  Drainage 
und  sterilen  Tamponade  vereinigt. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigte  sich  gute  Circulation  im  Arme 
und  in  der  Hand.  Die  Venen  waren  nicht  mehr  gefüllt  als  auf 
der  anderen  Seite,  Oedem  trat  nicht  auf,  die  Fingerspitzen  waren 
röthlich.  Die  Temperatur  war  am  Tage  nach  der  Operation  etwas 
erhöht  (38,4).  Noch  am  3.  Tage  war  das  Boönden  befriedigend, 
die  Drains  und  die  Tamponade  wurden  entfernt,  die  ersteren  er- 
neuert. Der  Puls  konnte  deutlich  an  der  A.  brachialis  bis  zum 
Ellbogen  herab  gefühlt  werden.  Am  4.  Tage  zeigte  der  Patient 
grosse  Unruhe  und  verfiel  in  heftige  Delirien,  welche  die  ganze 
Nacht  währten.  Als  sich  zu  Beginn  des  5.  Tages  immer  stärkere 
Herzschwäche  geltend  machte,  hörte  die  Pulsation  am  Oberarme 
auf,  die  Fingerspitzen  und  Nägel  färbten  sich  blau,  ohne  dass  man 
durch  Druck  die  Verfärbung  ändern  konnte.  In  wenigen  Stunden 
erstreckte  sich  dann  die  Stase  mit  deutlicher  blaurother  Marmorirung 
der  Haut  auf  den  ganzen  Vorderarm.  Unter  zunehmender  Herz- 
schwäche erfolgte  der  Tod. 

Die  Präparation  der  Wunde  ergiebt  vor  Allem  das  Fehlen  jeg- 
licher Nachblutung.  Nach  Durchtrennung  der  Pectoralisnähte  sieht 
man,  dass  der  obere  Theil  der  Arteria  axillaris  etwas  nach  vorne 
und  oben  verläuft,  um  vor  den  Nerven  zwischen  den  Fasern  des 
M.  deltoideus  zu  verschwinden.  Die  Nähte  dieses  Muskels  hielten 
gut,  ohne  das  Gefäss  zu  drücken.  Das  eingepflanzte  Venenstück 
liegt  in  seinem  neuen  Bett  festgeklebt  ohne  die  geringste  Blutung. 
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Ebenso  verhielten  sich  die  Nahtstellen.  Eine  Aufblähung  des 
transplantirten  Theiles  fehlt.  Inn  Innern  ist  derselbe  ebenso 
wie  beide  Nahtstellen  frei  von  Thromben,  die  Intima  ist 
überall  spiegelnd  glatt,  die  Farbe  der  Wandung  ist  leicht  röthlich, 
die  Nähte  liegen  so,  dass  sich  von  innen  gesehen  die  Intima  der 
Arterie  und  die  der  Vene  fest  aneinander  schmiegen.  Während 
der  periphere  Abschnitt  der  Arterie  throrabenfrei  ist,  sitzt  im 
centralen  Stumpfe,  genau  an  der  Stelle,  wo  die  Klemme  gelegen 
hatte,  ein  Finger  breit  vor  der  Naht  beginnend  ein  wand  ständiger 
länglicher  Thrombus,  welcher  bis  nahe  an  die  letztere  heran- 
reicht, sie  aber  noch  frei  lässt.  Der  ganze  Thrombus  verlegte 
kaum  die  Hälfte  des  Lumens,  so  dass  der  Blutstrom  sicherlich  bis 
zum  Erlahmen  der  Herzkraft  seinen  Weg  durch  das  eingepflanzte 
Stück  hindurch  fand.  Es  war  also  trotz  aller  Vorsicht  beim  An- 
legen der  Klemme  die  kranke  Arterienwand  durch  den  etwa 
35  Minuten  dauernden  Druck  dieses  Instrumentes  so  sehr  geschädigt 
worden,  dass  unter  dem  hinzutretenden  Einflüsse  der  Herzschwäche 
die  Thromben bildung  ausgelöst  wurde. 

Ob  es  beim  Ausgange  in  Heilung  unter  kräftigem  Pulse  zu 
einem  thrombotischen  Verschlusse  der  Arterie  an  dieser  Stelle  ge- 
kommen wäre,  ist  natürlich  fraglich.  Ebenso  das  Schicksal  des 
transplantirten  Stückes  und  der  beiden  Nähte.  Für  eine  gute 
Einheilung  sprechen  jedoch  2  Befunde:  das  Fehlen  von  Thromben 
an  den  Nahtstellen  und  im  Venenstück  und  die  feste  Verklebung 
in  dem  neugeschaffenen  Lager  des  Muskels.  Deshalb  darf  man 
wohl  zu  der  Annahme  neigen,  dass  ohne  die  üble  W^irkung  der 
Arterienklemme  ein  guter  Erfolg  zu  erzielen  gewesen  wäre,  und 
die  Hoffnung  als  berechtigt  ansehen,  dass  der  Ersatz  eines  Arterien- 
defectes  durch  ein  frisches  Venenstück  am  Menschen  ebenso  erfolg- 
reich sein  kann,  wie  er  im  Thierexperimente^)  mitunter  vollkommen 
geglückt  ist. 

Selbstverständlich  aber  steht  dieses  Hülfsmittel  der  Gef  äss- 
transplantation  zur  Erhaltung  des  Kreislaufes  nach  Exstirpation 
eines  Aneurysma  an  letzter  Stelle,  gleichgültig  ob  man  ein 
Venenstück  oder  ein  allerdings  viel  schwieriger  zu  erhaltendes 
Arterienstück    von    demselben    Kranken    transplantirt.     Denn    dies 

1)  Vergl.  Stich. 
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Verfahren  ist  am  schwierigsten  auszuführen  und  am  wenigsten  sicher 
im  Erfolge. 

In  erster  Linie  ist  bei  der  ganzen  Operation  unter  allen  Um- 
ständen darauf  hinzuarbeiten,  dass  die  seitliche  Naht  ausgeführt 
werden  kann,  wobei  zu  ihrer  Sieherheit  wenn  nöthig  und  möglich 
Sackreste  verwendet  werden  können. 

Muss  das  Gefäss  aber  wegen  ausgedehnter  Verletzung  oder 
Veränderung  resecirt  werden,  so  ist  die  circuläre  Vereinigung 
zu  versuchen,  welche  ja  bei  Murphy  und  in  meinem  ersten 
Falle  erfolgreich  war. 

Gelingt  die  circuläre  Vereinigung  wegen  zu  grosser  Diastase 
der  Stümpfe  nicht,  so  ist  an  gefährdeten  Gliedern  und  an  der 
Carotis  communis,  bevor  man  sich  zur  Unterbindung  entschliesst, 
noch  der  Versuch  der  Gefässtransplantation  geboten.  Selbst 
wenn  der  Zweck  dieser  Operation  wegen  Thrombose  misslingt,  hat 
sie  für  die  Circulation  gegenüber  der  Unterbindung  noch  einen 
grossen  Vortheil,    nämlich  den  der  langsamen  Stromunterbrechung. 


XX, 

Brucheinklemmung, 

complicirt  durch  Thrombose  der  Vena 

mesaraica  superior. 

Von 

Professor  Dr.  Roman  Ton  Bar%cz 

in  Lember^;. 


Fälle  von  Infarcirung  oder  Gangrän  des  Darmes  als  Folge 
von  Verschluss  der  Mesenterialgefässe  werden  selten  von  Pathologen 
am  Sectionstisch  beobachtet  und  noch  seltener  während  des  Lebens 
diagnosticirt.  Auch  operative  Eingriffe  bei  dieser  Erkrankung  sind 
bis  jetzt  nur  selten  unternommen  worden.  Die  Lehrbücher  der 
speciellen  Chirurgie  erwähnen  nichts  von  dieser  Erkrankung  mit 
Ausnahme  des  von  v.  Bergmann,  Bruns  und  v.  Mikulicz  her- 
ausgegebenen „Handbuches  der  practischen  Chirurgie"  *). 

Eine  grosse  Seltenheit  bildet  dieses  Erankheitsbild  als  Com- 
plication  einer  Brucheinklemmung.  Da  ich  einen  solchen  Fall  im 
Jahre  1899  beobachtete,  möge  es  mir  gestattet  sein,  denselben  hier 
kurz  zu  beschreiben  und  zu  besprechen. 

D.  P.  aus  Lemberg,  75  Jahre  alt,  Htt  seit  ca.  20  Jahren  an  einem  recht- 
seitigen  Leistenbruch.  Seit  einigen  Jahren  bedeutende  Vergrösserang  desselben. 
Er  trug  immer  ein  Bruchband.  Am  24. 1. 1899  erste  Einklemmungserscheinongen: 
starker  Schmerz  zuerst  im  Bruche  und  in  der  rechten  Inguinalgegend,  welcher 
seit  2  Tagen  in  die  Nabelgegend  ausstrahlt,  Aufstossen,  Erbrechen,  Stuhl-  und 
Windverhaltung.  Am  25.  1.,  26.  1.  und  27.  1.  wurden  Taxisversache  von  un- 
berufener Seite  erfolglos  vorgenommen.  Gerufen  am  27.  1.  um  8  Uhr  Abends 
fand  ich  den  Pat.  in  folgendem  Zustande: 


1)  Bd.  111.    I.  Theil.    1900.     Erkrankungen    des   Darmes.    Bearbeitet   von 
V.  Mikulicz  und  Kausch.     S.  469  u.  flf. 
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Mann  von  hoher  Statur,  gut  gebaut,  kümmerlich  genährt.  Leidender 
Gesichtsausdruck,  verfallene  Gesichtszüge;  Zunge  trocken;  Durst,  Singultus 
und  Aufstossen.  Puls  gespannt,  120  p.  M.,  Temperatur  36,2.  Bauch  massig 
aufgetrieben.  Der  Percussionsschall  am  Bauch  überall  tympanitisch,  keine  freie 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nachweisbar.  Die  rechte  Leisten-  und  Scrotal- 
gegend  nimmt  eine  hartelastische,  strausseigrosse,  von  prall  gespannter  Haut 
bedeckte,  vom  Leisten kanale  ausgehende  Geschwulst  ein.  Der  Percussions- 
schall über  derselben  tympanitisch.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Leistengegend,  welche  in  die  Nabelgegend  ausstrahlen.  Diagnose:  Hernia 
scrotalis  incarcerata  probabiliter  gangraenosa. 

Am  selben  Tage,  27.  1.  1899,  Herniolaparotomie  in  Chloroformnarkose. 
Es  wird  zuerst  über  dem  oberen  Pole  der  Bruchgeschwulst  ein  bis  8  cm  langer, 
dem  Leistenkanale  paralleler  Schnitt  geführt.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes 
fliesst  ein  übelriechendes,  schwarz  gefärbtes  Bruchwasser  ab  und  es  präsentirt 
sich  eine  schwätz  gefärbte,  glanzlose,  gangränöse  Dünndarmschlinge.  Beim 
Verlängern  des  Schnittes  zeigt  sich,  dass  die  Schlinge  hie  und  da  noch  gesund 
aussehende  Stellen  aufweist.  Nach  dem  vorsichtig  am  Finger  in  der  Richtung 
nach  oben  ausgeführten  Debridement  des  Bruchringes  lässt  sich  weder  der  zu- 
führende noch  der  abführende  Arm  der  Schiingo  hervorziehen.  Es  wird  nun 
der  Schnitt  lateral  auf  die  Bauchdecken  verlängert  und  bis  auf  das  Peritoneum 
schichten  weise  geführt  (Herniolaparotomie),  worauf  die  Schlinge  sich  nun  her- 
vorziehen lässt.  Auf  dem  zuführenden  Darmschenkel,  welchen  eine  stark  ge- 
blähte Ileumschlinge  bildet,  sieht  man  einen  deutlichen,  grau  gefärbten  Ein- 
schnürungsring, wodurch  die  gangränöse  Darmparthie  von  der  gesunden  deut- 
lich abgegrenzt  wird.  Der  abführende  Darmschenkel  dagegen  zeigte  sich  gan- 
gränös weit  hinter  dem  Bruchringo:  hier  giebt  es  keine  Einschnürungsfurche; 
er  li^t  in  einer  circa  gänseeigrossen  properitonealen  Tasche  (Hernia  pro- 
peritonealis).  Der  in  der  properitonealen  Tasche  gelegene  Theil  dieser  Schlinge, 
wie  der  weitere  in  der  Bauchhöhle  liegende,  dem  unteren  Ileum  und  dem  Cöcum 
angehörige  Darmtheil  sind  sohwarz  verfärbt,  glanzlos  und  so  stark  contrahirt, 
dass  diese  Darmparthien  kleinfingerdick  sind.  Das  der  gangränösen  Darmparthie 
angehörige  Mesenterium  ist  bedeutend  verdickt,  bläulich  verfärbt.  Es  wird  be- 
schlossen, die  ganze  gangränöse  Darmparthie :  das  untere  Ileum,  Coecum  und 
einen  Colontheil  zu  reseciren.  Zuerst  wurde  das  zur  gangränösen  Parthie 
gehörige  Mesenterium  jenseits  der  merklichen  Verdickung  in  einem  Bogen  par- 
thienweise  en  masse,  unterbunden  und  resecirt.  Zunächst  wurde  der  Bruch- 
sack möglichst  hoch  stumpf  gelöst.  Da  der  Samenstrang  auf  bedeutenderstrecke 
mit  dem  sehr  verdickten  Brnchsack  verwachsen  war,  wurde  derselbe  hoch  oben 
unterbanden  und  sammt  dem  Hoden  abgetragen;  ebenso  wurde  der  Bruchsack 
in  3  Parthien  unterbunden  und  abgetragen.  Da  der  Dickdarm  bis  zum  Colon 
ascendens  nekrotisch  war,  wurde  das  Cöcum  sammt  dem  Wurmfortsatz  und 
einem  Theil  des  Colon  ascendens  stumpf  ausgelöst  und  im  Gesunden  ca.  15  cm 
weit  von  der  Gangrän  resecirt.  Es  wurde  nun  eine  axiale  lleocolostomie  mittelst 
des  vom  Verfasser  angegebenen  Kohlrüben walzens  und  Invagination  ^)  ausge- 

')  V.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie.     Bd.  58.     H.  1. 


480  Dr.  R.  von  Baracz, 

führt.  Die  Ileocolostomie  nahm  kaum  8  Minuten  Zeit  in  Anspruch.  Da  das 
Colon  ein  kleineres  Lumen  hatte  wie  das  Ileum,  wurde  hier  —  gegen  die 
Kegel  —  das  Colon  in  das  Ileum  invaginirt  und  das  Invaginatum  an  das  In- 
vaginans  mit  6  Lembert'sohen  Nähten  fixirt.  Während  dieser  Enterorraphie 
rissen  einige  Nähte  an  dem  sehr  brüchigen  Ileum  ein.  Deswegen  und  aus 
Furcht  vor  Weiterschreiten  der  Gangrän,  wurde  ein  bedeutendes  Stück  der  zu- 
führenden Darmschlinge  mit  der  Ileocolostomiestelle  ausserhalb  der  Bauchhöhle 
belassen  und  in  mehrere  Schichten  Jodoformgaze  eingewickelt.  In  die  Bauch- 
höhle wurden  mehrere  Jodoformgazestreifen  eingeführt.  Verband  aus  Jodoform- 
gaze und  Bruns 'scher  Watte.  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Nach  der  Ope- 
ration bedeutender  Collaps.  Daher  intravenöse  Kochsalzfnfusion  Ton  2000  com, 
Autotransfusion,  Darreichung  von  Excitantien,  Champagner.  Nach  der  Koch- 
salzinfusion wird  der  Puls  merklich  voller. 

Der  resecirte  Darmtheil  misst  S^/o  m.  Fast  der  ganze  resecirto  Darm- 
thcil  ist  gangränös,  nur  am  zu-  und  abführenden  Schenkel  sind  zusammen  ca. 
20  cm  frei  von  Gangrän.  Auch  finden  sich  im  Verlaufe  des  Ileum  drei  5—6  cm 
lange  Abschnitte  frei  von  Gangrän. 

Die  Wände  der  nekrotischen  Darmparthien  und  des  Mesenterium  sind  be- 
deutend verdickt,  Dank  dem  zwischen  die  einzelnen  Schichten  extravasirten 
Blut.  In  den  Mesenterialvenen  der  gangränösen  Parthic  befinden  sich  harte, 
schwarzroth  gefärbte  Thromben,  welche  leicht  adhärent  sind  und  nicht  nur 
einen  grösseren  Ast  der  Vena  mesaraica  superior,  sondern  auch  in  mehrere 
an  den  Darm  sich  vcrthoilende  Aeste  reichen.  Auch  finden  sich  im  ganzen 
Verbreitungsgebiet  der  Vena  mesaraica  superior  durch  schwarz -rothe 
Thromben  verschlossene  Venen.  Die  Arteria  mesaraica  superior  ist  frei 
von  Thromben.  Die  Darmwände  zeigen  vorgeschrittene  Gangrän.  Die  Schleim- 
haut ist  meistentheils  zu  Grunde  gegangen;  überall  findet  man  abgestossene 
Schorfe. 

Der  weitere  Verlauf  war  kurz  folgender.  Am  28.  1.  früh  klagt  Pat,  über 
keine  Beschwerden,  das  Gesicht  macht  den  Eindruck  der  relativen  Euphorie, 
Pat.  ist  jedoch  sehr  geschwächt.  Der  Puls  ist  kaum  wahrnehmbar,  120 Schläge 
p.  M.,  Temperatur  36,0 ^  Nach  intravenöser  Kochsalzinfusion  von  2000  com 
ist  der  Puls  bedeutend  voller.  Beim  Verbandwechsel  sind  die  tieferen  Verband- 
schichten mit  Koth  beschmutzt.  Der  ganze  zuführende,  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle belassene  Darmtheil  ist  bis  zur  Entororraphiestelle  gangränös,  schwarz 
verfärbt,  glanzlos.  An  der  Enterorraphiestelle  ist  eine  erbsengrosse  Perforation 
an  diesem  Darmtheil  zu  constatiren.  Nach  Hervorziehen  der  Tampons  und  der 
gangränösen  Parthie  nach  aussen,  wird  die  ganze  vorgezogene  und  mit  steriler 
Gaze  von  der  Bauchhöhle  abgegrenzte  Parthie  mit  warmer  physiologischer 
Kochsalzlösung  ausgespült,  dann  mit  mehreren  Schichten  Jodoformgaze  einge- 
wickelt. In  die  Bauchhöhle  werden  lange  Jodoformgazestreifen  eingeführt,  die 
Bauchhöhle  wird  von  der  nach  aussen  belassenen  Darmparthie  mittels  Jodofonn- 
gaze  separirt.  Darauf  werden  Umschläge  aus  Burow'scher  Lösung  applicirt 
Pat.  starb  am  29.  1.  früh  unter  Collapsersch einungen.  Section  war  nicht 
durchführbar. 
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Die  Folgen  des  Verschlusses  der  Arteria  mesaraica  superior 
lernten  wir  seit  der  klassischen  experimentellen  Arbeit  von 
M.  Litten^)  kennen.  Nachdem  durch  Cohnheim  als  Ursache  des 
hämorrhagischen  Infarctes  in  der  Milz,  den  Nieren,  der  Retina, 
dem  Gehirn  und  den  Lungen  die  Embolie  der  zugehörigen  Arterie, 
welche  als  die  sogen.  Endarterie  sich  erwies,  nachgewiesen  wurde, 
harrte  die  Frage  nach  der  Ursache  des  Darminfarctes  der  Lösung, 
da  die  A.  mesaraica  super,  keine  Endarterie  im  eigentlichen  Sinne 
darstellt.  Litten  löste  diese  Frage  experimentell,  indem  er  bei 
Thieren  (Hunden)  die  A.  mesaraica  super,  unterband.  Es  hörte 
danach  jede  Circulation  in  ihrem  Gebiete  auf  und  war  durch  kein 
Mittel,  sogar  durch  forcirte  Jnjection  nicht  mehr  zu  erzeugen.  Nach 
Verschluss  der  A.  mesaraica  superior  trat  jedes  Mal  beim  Ver- 
Süchsthiere  ein  hämorrhagischer  Infarct  und  Brand  des  ganzen  von 
dieser  Arterie  versorgten  Darmtheiles  ein.  Die  Versuchsthiere 
starben  nach  dieser  Operation  regelmässig.  Der  Druck  in  den 
peripher  von  der  Unterbindungsstelle  liegenden  Arterien  war  gleich 
null,  was  eben  bedeutet,  dass  von  der  Wirkung  des  Collateral- 
kreislaufes  keine  Spur  vorhanden  war.  Die  A.  mesaraica  superior 
ist  somit  —  nach  den  Untersuchungen  Litten 's  —  wenn  nicht 
anatomisch,  doch  functionell  eine  Endarterie,  nach  deren  Verschluss 
die  Infarcirung  des  Darmes  durch  den  rückläufigen  Venenstrom 
erfolgen  muss.  Die  Sectionsbefunde,  welche  man  bei  Menschen 
nach  Verschluss  dieser  Arterie  gemacht  hat,  entsprechen  genau  den 
Befunden,  welche  Litten 's  Versuchsthiere  zeigten. 

Faber^)  löste  dieselbe  Frage  mehr  im  speculativen  Wege. 
Er  wies  darauf  hin,  wie  ungeheuer  lang  der  Weg  ist,  den  das  Blut 
in  den  Collateralbahnen  zurücklegen  muss,  wenn  man  bedenkt, 
dass  der  Dünndarm  allein  fast  6  Meter  lang  ist.  Er  glaubt  die 
Ursache  dem  ziemlich  starken  positiven  Drucke  in  der  Pfortader 
zuschreiben  zu  müssen,  von  wo  aus  das  Blut  rückläufig  den  ver- 
stopften Bezirk  hämorrhagisch  infarcirt  und  durch  sein  Rück- 
strömen, trotz  des  Ofifenbleibens  der  arteriellen  OoUateralen,  den 
Druck    in    diesen  auf  Null  oder  fast  auf  Null  herabdrückt.     Des- 

0  M.  Litten,  lieber  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Arteria  mesaraica 
superior.  Virchow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie,  Physiologie  und  klinische 
Medicin.     1875.     Bd.  63.     Heft  3.     S.  289  u.  ff. 

2)  Faber,  Die  Embolie  der  Arteria  mesaraica  superior.  Deutsches  Archiv 
für  klinische  Medicin.    Bd.  16.     1875. 
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halb  nimrat  das  Blut  der  A.  mesaraica  inferior  und  gastroduode- 
nalis  natürlich  viel  lieber  den  Weg  durch  die  zugehörigen  Venen, 
anstatt  jenen  ungeheuren  Weg  zu  machen.  Bis  endlich  ein  ge- 
nügender Collateralkreislauf  hergestellt  ist,  ist  längst  vollständige 
Infarcirung  eingetreten.  Warum  die  A.  mesaraica  infer.  nicht  für 
die  verstopfte  A.  mesenterica  super,  die  Ernährung  des  entsprechenden 
Darratheiles  übernimmt,  erklärt  Faber  dadurch,  dass  jenes  Gefäss 
kleiner  ist  als  dieses  und  daher  nicht  plötzlich  für  das  andere  ein- 
treten könne. 

Bier^)  behauptet  auf  Grund  seiner  Versuche,  dass  dem  leeren 
Darm  das  Blutgefühl  abgehe,  nämlich,  dass  die  Füllung  des  Darmes 
den  Reiz  für  die  Blutzufuhr  abgiebt.  Dies  ist  nach  ihm  desto 
mehr  erklärlich,  da  der  Darm  keine  Borührungs-,  Tast-,  Tempe- 
ratur- oder  Schmerzempfindung  besitzt,  in  dem  Sinne,  wie  die 
äusseren  Eörpcrtheile.  Indem  er  dem  Dünndarm  das  Blutgefühl 
abspricht  und  da  nur  das  Blutgefühl  das  entscheidende  Moment 
für  das  Zustandekommen  des  Collateralkreislaufcs  ist,  so  erklärt 
sich  das  rasche  Brandigwerden  des  Darmes  trotz  der  reichlichen 
Anastomosen. 

Neutra^)  neigt  in  seinem  Sammelrcferate  über  die  Erkrankungen 
der  Mescnterialgefässe  dazu,  die  Erklärung  Faber's  als  die  plau- 
sibelste anzunehmen,  welche  ungezwungen  die  Verhältnisse  ver- 
ständlich macht. 

Ich  will  hier  nicht  auf  die  Analyse  der  vorgeführten  Hypo- 
thesen eingehen,  jede  derselben  ist  zu  einem  gewissen  Grade 
rationell,  aber  keine  klärt  die  Sache  genügend  auf.  Die  defini- 
tive Lösung  der  Frage  dürfte  daher  den  Physiologen  überlassen 
werden. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  klinisch  beobachteten  Fällen  von 
Verschluss  der  Mescnterialgefässe. 

Während  Litten*)  bis  zum  Jahre  1875  nur  16  Fälle  von 
Embolie  der  A.  mesaraica  sup.  auffinden  konnte,  fand  J.  W.  Elliot^) 

>)  Bier, 

2)  Wilhelm  Neutra,  Ueber  die  Erkrankungen  der  Mescnterialgefässe  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Chirurgie.  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medicin 
und  Chirurgie.     1902.     No.  18—22. 

3)  1.  c. 

*)  J.  W.  EUiot,  The  operative  relief  of  gangrene  of  intcstine  due  to 
occlusion  of  mesenteric  vessels.  Annais  of  Surgery.  Vol.  21.  Januaiy  1895. 
p.  9  and  ff. 
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(Boston),  welcher  über  2  eigene  Fälle  berichtet,  ira  Jahre  1895 
50  Fälle  in  der  Litteratur,  F.  Deckart i)  (Breslau)  berichtet  im 
Jahre  1900  über  3  eigene  Fälle  und  stellt  46  Fälle  aus  der  ihm 
zugänglichen  Litteratur  zusammen.  Dagegen  berichteten  Jackson, 
Porter  und  Quinby^)  (Boston)  über  30  in  letzter  Zeit  in  den 
amerikanischen  Spitälern  beobachtete  Fälle  und  stellten  aus  der 
ihnen  zugänglichen  Litteratur  214  Fälle  zusammen,  über  welche 
sie  summarisch  berichten.  Besprechen  wir  nun  dieses  Leiden  auf 
Grund  der  bis  jetzt  gemachten  Beobachtungen. 

Aetiologie.  In  den  meisten  Fällen  von  Embolio  der  A.  mesa- 
raica  super,  handelte  es  sich  um  Kranke  mit  Endocarditis,  Athe- 
roma  aortae  und  Arteriosklerose.  Die  Arteriosklerose  der  Mesen- 
terialgefässe  wurde  auch  in  solchen  Fällen  constatirt,  in  welchen 
in  den  peripheren  Gefässen  und  in  der  Aorta  kein  Atherom  nach- 
zuweisen war.  Durch  die  Verkalkung  verliert  die  Arterienwand 
ihre  Elasticität  und  wird  verengert,  ein  Zustand,  welcher  die  Bil- 
dung der  Collateral bahnen  verhindert.  Lorenz^)  beschrieb  einen 
Fall  von  Verschluss  der  oberen  Gekröspulsader  als  terminale  Folge 
einer  Neuritis  multiplex. 

In  den  Fällen  von  Venenthrombose  wird  die  Stase  im  Pfortader- 
system damit  in  Zusammenhang  gebracht.  Es  kann  sich  um  einen 
primären  Thrombus  in  der  Gekrösvene,  somit  um  einen  aufsteigenden 
Process  handeln,  oder  um  einen  secundären  von  einem  höher  be- 
ginnenden, descendirenden  Process.  Für  die  primäre  Thrombose 
sollen  alle  Darmveränderungen,  welche  die  Penetration  der  Bac- 
terien  zu  den  Gefässen  erleichtern,  von  ätiologischer  Wichtigkeit 
sein.  Zu  denselben  gehören:  Enteritis,  chirurgische  Infectionen, 
Puerperium,  Phlebitis  an  den  unteren  Extremitäten,  Eiterungspro- 
cesse  um  den  Wurmfortsatz,  syphilitische  Venenentzündung  (Borr- 
mann,  Gull).  Die  secundäre  Venen throm böse  entsteht  als  Folge 
der  Lebercirrhose  und  Lebersyphilis,  Pylephlebitis  der  Vena  portae 


0  ?.  Deckart,  Ueber  Thrombose  und  Embolia  der  Mesenterialgefasse. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Ileus.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  5.     1900.     S.  511  u.  ff. 

2)  James  Marsh  Jackson,  Charles  Allen  Porter,  William  Carter 
Quinby  (Boston),  Mesenteric  embolism  and  thrombosis.  A  study  of  214  cases. 
Journal  of  the  American  Medical  Association  1904  vom  4.  Juni  und  vom  2., 
9-  und  Ifi.  Juli. 

')  Zeitschrift  f.  klinische  Medicin.     1891.     Bd.  18.    S.  497. 
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mit  Stase  in  der  letzteren.  Payr^)  beobachtete  die  Throrabosirung 
von  dem  Pfortaderwurzelgebiet  angehörigen  Venen,  welche  während 
einer  Laparotomie  zu  Ende  der  Operation  entsteht.  In  4  Fällen 
handelte  es  sich  um  Netzvenen-,  in  3  Fällen  um  Darmvenenthrom- 
bose. Die  Ursache  für  das  Zustandekommen  solcher  peripher  ge- 
legenen, im  Pfortaderwurzelgebiet  entstandenen  .Thrombosen  sind 
nach  Payr  mannigfaltig:  a)  mechanische,  durch  Compression  be- 
dingte Circulationsstörungen ;  b)  traumatische  Schädlichkeiten  wie: 
Contusionen  des  Abdomens,  auch  bei  den  Repositionen  von  Darm 
und  Netz  enthaltenden,  eingeklemmten  und  freien  Hernien;  c)  in 
einem  grossen  Theile  der  Fälle  sind  die  Thrombosenvorgänge  myko- 
tischen Ursprungs,  also  durch  Entzündung  bedingt. 

Krankheitsverlauf.  Auf  Grund  der  bis  jetzt  gemachten 
Erfahrung  können  die  Fälle  von  Thrombose  oder  Embolie  der 
Mesenterialgefässe  in  2  Gruppen  eingetheilt  werden:  in  acute  und 
chronische. 

Zur  ersten  Gruppe  gehört  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen. 
Diese  Fälle  zeichnen  sich  durch  einen  plötzlichen  Anfall  von  kolik- 
artigen Schmerzen  im  Abdomen  bei  den  zuvor  anscheinend  ge- 
sunden Personen  aus.  Es  gesellen  sich  Uebelkeiten,  Erbrechen  (manch- 
mal blutig)  und  blutige  Stühle  hinzu,  oder  es  stellt  sich  ein  para- 
lytischer Darmverschluss  ein.  In  manchen  Fällen  gehen  Flatus  ab. 
Die  Körpertemperatur  sinkt  gewöhnlich  unter  die  Norm,  Der 
Bauch  wird  meteoristisch  aufgetrieben,  die  Peristaltik  hört  auf, 
und  die  Patienten  gehen  binnen  einiger  Stunden  oder  in  einigen 
Tagen  zu  Grunde. 

Die  kleinere  Gruppe  ist  charakterisirt  durch  einen  schleichen- 
den, mehr  chronischen  Verlauf  mit  remittirenden  Symptomen.  Die 
Symptome  sind  hier  weniger  ausgeprägt,  und  es  sollen  hier 
manchmal  spontane  Genesungen  eintreten. 

Manche  Autoren  sind  geneigt,  die  Fälle  von  Embolie  der 
Arterie  zur  ersten,  die  Fälle  von  Thrombose  der  Vene  zur  zweiten 
Gruppe    zu    rechnen.     Von  den  214  von  Jackson,    Porter   und 


*)  Payr  (Graz),  Ueber  Thrombose  von  Netz-  und  Mesenterial vencn  während 
der  Ausführung  der  Bauchhöhlenoperationen.  Bericht  über  die  Verhandlungen 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  33.  Congress.  Beilage  tum  Central- 
blatt  für  Chirurgie.     1904.     No.  27.     S.  59  u.  ü. 
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Quinby  analysirten  Fällen,  in  welchen  nur  in  197  Fällen  ge- 
nauere Daten  vorlagen,  konnten  120  Fälle  =  61  pCt.  zur  ersten, 
dagegen  77  Fälle  =  39  pCt.  zur  zweiten  Gruppe  eingerechnet 
werden.  In  71  Fällen  der  ersten,  und  in  50  Fällen  der  zweiten 
Gruppe  sind  genauere  Daten  bezüglich  der  Dauer  des  Verlaufes 
angegeben.  Diese  Dauer  war  in  beiden  Gruppen  fast  dieselbe. 
Interessant  ist,  dass  in  beiden  Gruppen  es  je  7  Fälle  gab  mit 
sehr  protrahirtem,  über  zwei  Monate  dauerndem  Verlauf.  Die 
meisten  Patienten  der  beiden  Gruppen  starben  schon  nach  1  bis 
2  Tagen.  Höchstwahrscheinlich  handelte  es  sich  in  den  Fällen 
mit  chronischem  Verlauf  um  Nachschübe  der  Thrombose  von  Zeit 
zu  Zeit  mit  Wiederherstellung  der  Circulation  durch  Bildung  von 
CoUateralbahnen.  In  nur  14  Fällen  soll  es  zur  Genesung  ge- 
kommen sein;  in  4  Fällen  wurde  die  Diagnose  während  der 
Operation  gestellt. 

Der  nekroskopische  Befund  wechselt  je  nach  dem  Sitz 
des  Verschlusses  und  der  Dauer  des  Processcs.  Die  infarcirte 
Strecke  kann  nur  eine  Hyperämie  darstellen  oder  Gangrän,  Per- 
foration und  Peritonitis.  In  den  meisten  Fällen  fand  man  in  der 
Bauchhöhle  freie,  blutig  tingirte  Flüssigkeit  und  an  dem  infarcirten 
Darmstück  eine  genau  ausgeprägte  Demarkationslinie,  in  anderen  ver- 
raisste  man  dieselbe.  Nach  Neutra  dürfte  der  letzte  Befund  auf 
zweifache  Art  zu  Stande  kommen.  Erstens  durch  Bildung  von 
collateralem  Kreislauf,  welcher  jedoch  ungenügend  ist,  um  die 
ganze  infarcirte  Stelle  zu  versorgen,  zweitens  dadurch,  dass  die 
Verstopfung  in  den  terminalen  Aesten  unregelmässig  ist.  In  der 
grossen  Zahl  der  Fälle  nahm  der  Process  den  ganzen  Dünndarm, 
das  Colon  ascendens  und  einen  Theil  des  Colon  transversum  ein. 
Geschwüre  in  der  Darmschleimhaut  wurden  selten  angetroffen. 
Das  Mesenterium  ist  oft  verdickt  und  ödematös  und  in  manchen 
Fällen  wurden  Blutext ravasate  zwischen  die  einzelnen  Schichten 
desselben  angetroffen.  Der  Darm  ist  in  vielen  Fällen  durch  Gase 
ausgedehnt;  die  Mesenterialdrüsen  sind  angeschwollen.  In  den 
Fällen  von  Venenthrombose  ist  im  Gegensatz  zur  Erabolie  der 
Gekrösearterie  der  Dickdarm  selten  angegriffen.  Höchstwahrschein- 
lich wäre  der  letzte  Umstand  den  reicheren  Anastomosen  mit  der 
V.  mesenterica  infer.  und  V.  cava  zu  verdanken. 

ArehiT  fBr  klin.  Cbinirgie.    Bd.  83.  Heft  2.  q» 
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Sprengel^)  macht  auf  das  Vorkommen  der  anämischen 
Gangrän  am  Darm  aufmerksam  auf  Grund  von  Erfahrungen,  die 
er  in  drei  Fällen  gemacht  hat.  Zur  näheren  Erklärung  zieht  er 
die  Experimente  Kader's  heran,  welchem  es  gelungen  ist,  bei 
schwacher  Strangulirung  ein  der  hämorrhagischen  Infarcirung  ähn- 
liches Bild  zu  erhalten,  während  die  starke  Strangulirung  zur 
Gangrän,  aber  unter  den  Erscheinungen  der  Anämie  des  betreffenden 
Darmstückes  führte.  Vollständige  Absperrung  des  Blutzuflusses 
zu  einem  Darmtheil  muss  —  nach  Sprengel  —  zur  anämischen 
Gangrän  führen,  während  bei  Verschluss  der  Arterie  und  Ver- 
hinderung des  venösen  Abflusses  der  hämorrhagische  Infarct  sich 
ausbildet. 

Talke  2)  verneint  die  Behauptungen  Sprengel's,  indem  er 
die  Fälle  von  Taylor  und  Grosskurth  aufführt,  wo  bei  simul- 
tanem Verschluss  der  Arterie  und  Vene  anstatt  der  zu  erwartenden 
anämischen  Gangrän  ein  hämorrhagischer  Infarct  gefunden  wurde. 
Dagegen  war  im  Falle  von  Grawitz  eine  anämische  Gangrän  mit 
nur  arteriellem  Verschluss  vorhanden. 

Es  ist  interessant,  vom  Standpunkte  der  vergleichenden  Patho- 
logie zu  constatiren,  dass  ein  ähnlicher  Process  beim  Pferde  oft 
vorkommt;  er  verdankt  seinen  Ursprung  dem  Parasiten  Stron- 
gylus  armatus,  welcher  oft  in  den  Mesenterialgefässen  sich  an- 
siedelt, eine  chronische  Endarteritis  und  Thrombose  verursacht  mit 
der  Bildung  des  sogenannten  Aneurysma  verminosutn. 

Was  das  Geschlecht  anbelangt,  so  entstand  der  Proces«? 
nach  Jackson,  Porter  und  Quinby  in  64pCt.  bei  Männern,  und 
in  36  pCt.  bei  Frauen.  Was  das  Alter  betrifft,  so  entstand  der 
Process  am  meisten  in  den  späteren  Jahren:  zwischen  dem  30. 
und  60.  Lebensjahr. 

Symptome.  Der  Bauchschmerz  ist  das  constante  Symptom. 
Am  meisten  wird  er  als  allgemeiner  Bauchschmerz  bezeichnet  oder 
er  wird  auf  die  Nabelgegend  bezogen.     Er  wird  als  continuirlicher 

1)  Sprengel,  Zur  Pathologie  der  Circulationsstörungen  im  Gebiete  der 
Mesenterialgefässe.  Bericht  über  die  VerhandluDgen  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie,  XXXI.  Congress.  Beilage  zum  Centralblatt  für  Chirurgie.  1902. 
No.  26.  S.  97.  —  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  67.  Heft  3.  —  Bericht 
über  die  Verhandl.  d.  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie,  XXXIV.  Congress, 
Beil.  z.  Centralbl.  f.  Chir.     1905.     No.  80.    S.  71. 

2)  Ludwig  Talke,  Ueber  Embolie  und  Thrombose  der  Mesenterial- 
gefässe.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  38.     1903.     S.  743  u.  ff. 
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oder  interinittireDder  Bauchschmerz  beschrieben.  Uebelkeit  und 
Erbrechen  folgen  meistens  dem  Bauchschmerz.  Blutige  Stühle,  die 
manchmal  einen  profusen  Charakter  annehmen  können  und  zum 
Tode  führen,  sind  nach  Oppolzer,  Kussmaul  und  Gerhardt 
eine  der  Hauptsymptome.  Dagegen  widersprechen  Deckart  und 
Neutra  dieser  Ansicht  üeckart  fand  in  45  Fällen  nur  16  mal 
die  Bemerkung,  dass  die  Stühle  mehr  oder  weniger  blutig  waren. 
In  den  153  Fällen,  welche  Jackson,  Porter  und  Quinby  analy- 
sirten,  wurde  Obstipation  in  20  pCt.  der  Fälle,  blutige  Stähle  in 
19pCt.,  Diarrhöe  ohne  Blutabgang  in  13pCt.,  normale  Stühle  in 
12  pCt.,  zuerst  Obstipation  und  dann  blutige  Stühle  in  10  pCt. 
der  Fälle  beobachtet.  Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung, 
dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  während  des  grössten  Zeitabschnittes 
der  Erkrankung  —  im  Gegensatz  zur  gewöhnlichen  Regel  —  voll- 
ständige Obstipation  das  Hauptsymptom  bildete  (Deckart,  Elliot, 
Watson  u.  A.)!  Die  Behauptung  mancher  Autoren,  dass  in 
einigen  Fällen  vollständige  Obstipation  von  Anfang  an  bestand, 
betrachtet  Neutra  als  unwahrscheinlich.  Er  beschuldigt  in  diesen 
Fällen  entweder  Mangel  an  Beobachtung,  oder  deutet  dies  auf 
diese  Weise,  dass  spasmodische  Darmcontractionen,  welche  den 
Schmerz  verursachten,  so  schnell  zur  Darmparalyse  führen,  dass 
keine  Stühle  passiren  könnten.  Die  letzte  Behauptung  bestätigen 
Fälle,  wo  blutiger  Darminhalt  bei  der  Autopsie  gefunden  wurde. 
Die  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  beim  Betasten  wurde  nach 
Jackson,  Porter  und  Quinby  in  115  Fällen  =  60pCt.  con- 
statirt,  sie  fehlte  in  30  pCt.  der  Fälle.  Der  Meteorismus  ist 
ein  spätes  Symptom.  Die  zuletzt  genannten  Autoren  fanden  ihn 
in  125  Fällen  =  78  pCt.,  er  fehlte  in  22  pCt. 

Der  Darmverschluss  bildet  in  vielen  Fällen  eines  der 
Hauptsymptome  und  beruht  nach  Deckart  auf  der  Einbusse  der 
Contractionsfähigkeit  einer  grösseren  oder  kleineren  Darrapartie 
und  Ernährungsstörung.  Es  ist  in  einigen  rapide  einsetzenden 
Fällen  wahrscheinlich,  dass  schon  wenige  Stunden  nach  der  Embolie 
oder  Thrombose  eine  Darmlähraung  entsteht.  Als  Ursache,  welche 
den  Darm  so  zeitig  seiner  Motilität  beraubt,  ist  sicher  die  Er- 
nährungsstörung anzusehen,  welcher  er  nach  dem  Verschluss  der 
Gefässe  fast  plötzlich  ausgesetzt  ist.  Der  Sauerstoffmangel,  der 
die    Darmwand    allmählich    der   Nekrose    überliefert,    raubt    ihrer 

32* 
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Hasculatar  zuerst  gerade  ihre  wesentliche  Eigenschaft,  ihre  Con- 
tractilität  (Deckart).  Schon  Litten  ist  es  aufgefallen,  dass  nach 
Unterbindung  der  Mesenterialarterie  zuerst  eine  stürmische  Con- 
traction  der  Därme  eintrat  alfi  Folge,  welche  der  Sauerstoffmangel 
bzw.  die  Eohlensäureintoxication  auf  die  glatte  Musculatur  ausübt. 
Sehr  bald  aber  folgt  der  Contraction  die  Atonie  des  Darmes. 
Auch  Kader  beobachtete  nach  der  Unterbindung  der  zu  einigen 
Schlingen  fuhrenden  Gefässe  fast  augenblicklich  eine  perlschnur- 
artige Contraction,  nach  25  Minuten  aber  schon  eine  starke  Herab- 
setzung, dann  vollständiges  Erlöschen  der  Gontractilität.  Der  Ileus 
nach  Infarcirung  der  Darmgefässe  gehört  somit  dem  Ileus  para- 
lyticus  an.  Das  minderwichtige,  aber  oft  beobachtete  Symptom 
ist  der  Singultus.  Die  Körpertemperatur  ist  gewöhnlich  subnormal. 
Es  ist  interessant  zu  erwähnen,  dass  Talke^)  in  einigen  Fällen 
Purpura  beobachtete,  welcher  er  einen  grossen  diagnostischen  Werth 
beiraisst. 

Die  Diagnose  auf  Verschluss  der  Darmgefässe  ist  sehr 
schwer  zu  stellen.  Nach  Gerhardt  2)  müssen  folgende  Postulate 
erfüllt  werden: 

1.  Es  muss  die  Quelle  des  Embolus  erforscht  werden. 

2.  Reichliche  Blutungen  in  den  Darm,  welche  durch  die  Er- 
krankung der  Darmwände  oder  Hindernisse  im  Pfortader- 
systera  nicht  zu  erklären  sind. 

3.  Plötzlicher  und  merklicher  Temperaturabfall. 

4.  Kolikartige  Schmerzen  im  Abdomen. 

5~  Später  Meteorismus  und  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen. 

6.  Embolien  anderer  Organe  zugleich  mit  Verschluss  der 
Mesenterialgefässe. 

7.  Oft  lässt  sich  ein  palpables  Hämatom  zwischen  den 
Mesenterial  blättern  nachweisen. 

Klinisch  ist  es  sehr  schwer,  alle  diese  Postulate  zu  erfüllen, 
es  ist  also  der  diagnostische  Werth  derselben  sehr  problematisch. 
Schrötter^)  behauptet,  dass,  wenn  das  charakteristische  Bild 
bei  einem  jugendlichen  Individuum  mit  einem  Herzleiden  vorkommt, 


1)  1.  c. 

2)  Würzburger  medicinische  Zeitschrift.     1S63.     Bd.  4.    S.  461. 

8)  L.  V.  Schrötter,  Die  Erkrankungen  der  Gefasse.    NothnageFs  specielle 
Pathologie  und  Therapie.     1901.     Bd.  15.    III.  Theil. 
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gleich  an  eine  Embolie  gedacht  werden  dürfte.  Auch  bei  älteren 
Individuen  mit  Arteriosklerose  dürfte  das  Erankheitsbild  auf  die 
Diagnose  der  Embolie  lenken. 

Es  ist  ganz  natürlich,  dass  der  paralytische  Ileus  mit  In- 
farcirung  meist  mit  solchen  Ileusformen  verwechselt  worden  ist, 
welche  neben  den  Obturationserscheinungen  die  Folgen  schwerer 
Girculationsstörung  erkennen  lassen,  also  mit  dem  Strangulations- 
ileus.  Auf  die  Aehnlichkeit  der  Symptome  der  Embolie  der 
Mesenterialgefässe  mit  dem  Strangulationsileus  bat  auch  Kader 
auf  dem  Chirurgencongress  im  Jahre  1898  aufmerksam  gemacht. 
Eine  Verwechselung  mit  Intussusception  wäre  am  möglichsten, 
weil  bei  derselben  oft  genug  wirklicher  Darminhalt  und  blutige 
Stühle  passiren  und  bei  beiden  krankhaften  Zuständen  ein  fühlbarer 
Tumor  oft  constatirt  werden  kann  (bei  der  Intussusception  das 
Intussusceptum  und  bei  dem  thrombosisch-embolischen  Ileus  ein 
ßluttumor  in  dem  Mesenterium).  Am  seltensten  wird  ein  throm- 
botisch-embolischer Heus  mit  einer  inneren  Darmeinklemmung  ver- 
wechselt werden,  da  hier  die  Entleerungen  per  anum  plötzlich 
aufhören. 

Die  Prognose  ist  sehr  trübe,  da  in  den  berichteten  Fällen 
die  Mortalität  94  pCt.  beträgt.  Sie  ist  etwas  besser  in  chroni- 
schen Fällen,  wo  es  zur  Bildung  des  CoUateralkreislaufes  kommen 
kann.  Nach  Neutra  soll  die  Thrombose  der  Mesenterialarterie  eine 
bessere  Prognose  geben  gegenüber  der  Embolie  und  es  ist  nicht 
am  Platze,  die  Fälle,  welche  zur  Ausheilung  gelangten,  ohne 
weiteres  als  Embolien  zu  bezeichnen.  Es  wäre  —  nach  ihm  — 
vielleicht  richtiger,  klinisch  nicht  von  Embolie  der  A.  mesaraica 
super.,  wie  dies  in  den  meisten  Fällen  geschieht,  sondern  allgemein 
von  Verschluss  von  Mesenterialgefässen  zu  sprechen. 

Behandlung.  Gerhardt  stellte  folgende  therapeutische 
Grundsätze  auf:  Stillung  der  Blutung,  Hintanhaltung  des  gangrä- 
nösen Processes,  Ersatz  des  Blutverlustes,  Begünstigung  der  Her- 
stellung eines  CoUateralkreislaufes.  Moos,  welcher  nach  dieseu 
Principien  einen  Fall  behandelt  hat  (Verabreichung  von  Alaun- 
klystiren  und  Excitantien),  will  dadurch  einen  Erfolg  gehabt  haben. 
Diese  Maassregeln  sind  jedoch  nur  von  illusorischem  Werthe,  da 
der  Hauptforderung:  der  Herstellung  eines  CoUateralkreislaufes 
damit   nicht   geniigt  wird.    Jedenfalls    darf  auf  Grund  einiger  Be- 
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obachtuDgen  auf  eine  Spontanheilang  in  einer  nnr  sehr  geringen 
Zahl  von  Fällen  gerechnet  werden. 

Für  diese  mit  Genesung  endigenden  Falle  wäre  zu  vermuthen, 
dass  hier  die  Anastomosen  zwischen  der  A.  mesenterica  super,  und 
den  benachbarten  Gefässgebieten  zahlreicher  sind  als  in  der  Norm. 
Man  könnte  sich  auch  vorstellen,  dass  in  der  A.  mesaraica  super, 
vor  Eintritt  des  plötzlichen  Verschlusses  eine  Behinderung  der  Cir- 
culation  schon  bestanden  hat,  wodurch  der  CoUateralk reislauf  sich 
schon  ausgebildet  hat,  so  dass  die  darauffolgende  Embolie  ev. 
Thrombose  nicht  die  heftigen  Erscheinungen  bringen  kann. 

Was  die  operative  Therapie  anbelangt,  so  könnte  man  ver- 
muthen, dass  die  Resection  des  betreffenden  Darmstuckes  von  Er- 
folg begleitet  sein  müsse.  Jedoch  zeigt  die  in  einzelnen  Fällen 
geraachte  Erfahrung,  dass  die  Mortalität  nach  operativen  Eingriffen 
eine  sehr  hohe  ist.  Von  den  47  von  Jackson,  Porter,  Quinby 
in  der  Litteratur  berichteten  Fällen  betrug  die  Mortalität  nach 
operativen  Eingriffen  bei  diesem  Leiden  92  pCt,  nur  4  Fälle  sollten 
genesen!  Nach  diesen  Autoren  resecirte  EUiot  das  grösste  Darm- 
stück von  48  Zoll  mit  gutem  Erfolge.  Femer  endigten  die  Fälle 
von  Sprengel,  Payr  und  Kölbing^)  mit  Genesung.  Wenn  man 
jedoch  erwägt,  dass  der  Allgemeinzustand  des  Pat.  ein  schlechter 
ist  und  dass  der  Verschluss  des  Gefässes  sehr  hoch  gelegen  sein 
kann,  so  ersieht  man,  dass  die  Operation  wenig  Chancen  auf  Er- 
folg bietet.  Nach  EUiot  soll  sich  das  Handeln  des  Chirurgen 
nach  dem  gefundenen  Zustand  des  Darmes  richten;  bei  Gangrän 
kommt  nur  Resection  in  Frage,  bei  einfacher  Röthung  des  Darmes 
(Beginn  der  Infarcirung)  mit  Lähmung  und  Aufblähung  räth  er  zur 
Enterostomie. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  unserem  Falle.  Er  zeichnet  sich  von 
anderen  in  der  Litteratur  bekannten  dadurch  aus,  dass  hier  die  Bruch- 
einklemmungserscheinungen auf  den  ersten  Plan  sich  stellten  und 
dass  das  ganze  Erankheitsbild  demjenigen  des  eingeklemmten 
Bruches  ähnlich  war.  Es  ist  jedoch  höchst  wahrscheinlich,  dass 
hier  zuerst  die  Brucheinklemmung  eintrat,  und  dann  die  Schädi- 
gung der  Darmwähde  durch  die  Brucheinklemmung  und  die  mehr- 
mals von  unberufener  Hand  vorgenommenen  rohen  Taxisversuche  die 


*)  Bruns'  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  33, 
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Thrombosirang  der  V.  mesaraica  infer.  verursacht  hatten.  Bei 
den  Taxismanipulationen  dürfte  hier  durch  starke  Eraftanwendung 
eine  Reduction  en  masse  eingetreten  sein,  welche  den  abführenden 
Darmtheil  in  eine  geräunaige  properitoneale  Tasche  hineintrieb. 
Unser  Fall  steht  somit  in  Einklang  mit  der  allgemein  verbreiteten 
Behauptung,  dass  beim  Verschluss  der  Vene  vorhergehende  Darm- 
wandschädigung als  ein  ätiologisches  Moment  von  hoher  Bedeutung 
ist.  Repositionsversuche  der  eingeklemmten  Hernien  bei  in  hohem 
Alter  stehenden,  mit  Atheromatose  der  Gefässe  behafteten  und  ge- 
schwächten Personen,  dürften  somit  wenn  nicht  ganz  aufgegeben, 
mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden.  Der  Umstand,  dass  in 
unserem  Fall  an  dem  abführenden  Darmschenkel,  keine  deutliche 
Demarkationslinie  zu  constatiren  war,  dürfte  auf  reichlichere  Anasto- 
mosen mit  den  Nach  bärge  fassen  und  Ausbildung  einiger  CoUateral- 
bahnen  mit  dem  Gebiete  der  A.  meseraica  inferior  hinweisen.  Da 
trotz  der  so  ausgiebigen,  den  ganzen  gangränösen  Bezirk  um- 
fassenden Darmresection,  doch  auf  dem  zuführenden  Schenkel  die 
Gangrän  weiterschritt,  spricht  dafür,  dass  die  Thrombose  weiter 
centralwärts  schritt.  Die  Symptome  in  unserem  Falle  waren  die- 
selben, wie  beim  incarcerirten  Bruch:  Aufstossen,  Erbrechen,  Ver- 
haltung des  Stuhles  und  der  Winde,  kolikartige  anfallsweise  auf- 
tretende Schmerzen  und  Bruchgeschwulst.  Während  die  kolik- 
artigen Schmerzen  sich  aber  anfänglich  auf  die  Bruch-  und  Bruch- 
ringgegend beschränkten,  strahlten  sie  vom  3  Tage  an  auf  den 
Bauch  bis  zur  .Nabelgegend.  Blutige  Stühle  und  Blutabgang  konnten 
weder  vor  noch  nach  der  Operation  beobachtet  werden  und  kamen  bis 
zum  Tode  gar  nicht  zum  Vorschein.  Auch  bei  der  Untersuchung 
des  Inhaltes  der  resecirten  Schlinge  fand  man  keinen  blutigen 
Darminhalt  —  wie  es  in  vielen  beobachteten  Fällen  berichtet  wird. 

Ob  in  unserem  Falle  ein  congenitales  properitoneales  Diver- 
ticulum  bestand,  oder  die  properitoneale  Tasche  durch  rohe  Taxis- 
versuche und  Reduction  en  masse  verursacht  wurde,  lässt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen. 

Was  die  Behandlung  in  unserem  Falle  anbelangt,  so  scheint 
uns  der  von  uns  unternommene  Eingriff  vollkommen  gerechtfertigt. 
Einige  Autoren,  unter  Anderem  Elliot,  haben  sich  —  in  An- 
betracht des  elenden  Allgemeinzustandes  des  Patienten  nach  der 
Resection  —  auf  Anlegung  eines  temporären  Anus  praeternaturalis 
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beschränkt.  Die  von  uns  angewandte  Technik  der  Darmvercini- 
gung  End-zu-End  nahm  aber  so  wenig  Zeit  in  Anspruch,  dass  aus 
diesem  Umstände  keine  üblen  Folgen  zu  befürchten  waren.  Die 
Belassung  der  Enterorrhapiestelle  zusammen  mit  einem  bedeuten- 
den Theile  des  zufuhrenden  Darmtheiles  ausserhalb  der  Bauchhöhle 
erlaubte  nicht  nur  die  Enterorraphiestelle,  sondern  auch  diesen 
Darmtheil  zu  controlliren.  Aus  dem  weiteren  Verlauf  ersieht  man, 
dass  dieses  Vorgehen  rationell  war,  da  nicht  nur  eine  Perforation 
an  der  Nahtstelle  erfolgte,  aber  auch  die  Gangrän  am  zufahrenden 
Darmtheil  weiterschritt. 

Da  der  besprochene  pathologische  Process  eine  sehr  aus- 
gedehnte Darmresection  erheischt,  möge  es  nun  gestattet  sein,  die 
Frage  zu  besprechen,  wie  viel  Darm  resecirt  werden  kann,  ohne 
die  allgemeine  Ernährung  wesentlich  zu  schädigen.  Nach  den  bis 
jetzt  gemachten  Erfahrungen  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  der 
Mensch  eines  ziemlich  grossen  Theiles  des  Dünndarmes  entbehren 
kann,  ohne  dass  die  Ernährung  darunter  wesentlich  leiden  muss. 
So  resecirten:  Kocher  208  cm,  Payr  275  cm  Dünndarm, 
Faatino  und  Monprofit  je  310  cm,  Ruggi  330  cm  ohne  üble 
Folgen;  v.  Eiseisberg  resecirte  350  cm  Darm,  sein  Patient  starb 
jedoch  nach  25  Tagen  unter  Inanitionserscheinungen.  Obalinski 
resecirte  bei  einem  Knaben  sogar  365  cm  Darm,  sein  Fall  endigte 
jedoch  mit  dem  Tode.  Bei  der  Darmresection  dürfte  unser  Haupt- 
augenmerk nicht  auf  die  Länge  des  zu  entfernenden  Darmabschnittes, 
sondern  auf  die  Länge  des  belassenen  Darmtheiles  gerichtet  sein. 
Das  Resultat  der  diesbezüglichen  Untersuchungen  mehrerer  Forscher 
hat  gezeigt,  dass  die  Gesammtlänge  des  Darmes  beim  Menschen 
zwischen  15 — 33  Fuss  beträgt.  Ein  Patient  mit  30  Fuss  langem 
Darm  kann  natürlich  eine  ausgiebigere  Resection  ertragen  als  ein 
kranker  mit  20  Fuss  langem  Darm.  Senn^)  kommt  auf  Grund 
seiner  an  Hunden  vorgenommenen  Experimente  zu  folgenden 
Schlüssen:  „In  allen  Fällen  von  ausgiebiger  Resection  des  Dünn- 
darmes, wo  der  resecirte  Darmtheil  mehr  als  die  Hälfte  des 
Dünndarmes  beträgt,  konnten  bei  den  diesen  Eingriff  überlebenden 
Hunden  Marasmus,  Durchfälle  und  übernatürliche  Gefrässigkeit  als 
ein    constantes    Resultat    des    Eingriffes    beobachtet    werden.     Die 


0  Nicolas  Senn,  Experimeotal  Surgery.     Chicago  1889.    p.  420. 
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defecte  Digestion  und  Absorption  konnte  dem  Grade  der  Kürzung 
des  Digestionscanales  zugemessen  werden." 

Trzebicky^)  beobachtete  bei  seinen  an  Hunden  angestellten 
Versuchen,  dass  die  Thiere  die  Resection  des  halben  Dünndarmes 
gut  vertragen.  Gefährlich,  aber  absolut  nicht  ungünstig  wird  der 
Zustand  erst,  wenn  mehr  als  die  Hälfte  vom  Jejunum  und  Deum 
fortgenommen  wird.  Resectionen  von  %  ^^^  mehr  aus  dem 
Dünndarm  machen  die  Erhaltung  des  Lebens  unmöglich,  unter 
gewisser  Reserve  diese  Versuchsergebnisse  auf  die  Verhältnisse  am 
Menschen  übertragend  behauptet  er,  dass  man  beim  Menschen  etwa 
280  cm  Dünndarm  entfernen  kann,  ohne  die  Ernährung  ernstlich 
zu  gefährden.  Die  Hauptsache  dabei  ist,  dass  der  Darm  genug 
widerstandsfähig  ist,  um  den  Zug  der  Nähte  bei  der  darauffolgen- 
den Enterorraphie  auszuhalten. 

Monari')  behauptet  dagegen  auf  Grund  seiner  reichlichen 
Thierversuche,  dass  man  bei  Hunden  sogar  Ys  ^^^  Dünndarmes 
ohne  Schädigung  des  Metabolismus  reseciren  kann.  Beim  Menschen 
durfte  nach  ihm  die  Resection  der  Hälfte  des  Dünndarmes  zu- 
lässig sein. 

Aus  Obigem  ergiebt  sich,  dass  der  von  uns  resecirte  Darm- 
theil  zu  den  grössten  überhaupt  beim  Menschen  resecirten  gehörte 
und  dass  er  die  von  Trzebicky  zugelassene  Länge  weit  übertraf. 
Den  Misserfolg  können  wir  aber  weder  der  zu  ausgiebigen  Resection, 
noch  der  Nichtanlegung  eines  widernatürlichen  Afters,  sondern 
müssen  ihn  dem  Weiterschreiten  der  Thrombose  und  Gangrän  und 
dem  sehr  elenden  Allgemeinzustande  zuschreiben. 

*)  R.  Trzebicky,  üeber  die  Grenzen  der  Zulässigkeit  der  Dünndarm- 
resection.     Arch.  f.  klin.  Chirurgie.     1894.     Bd.  47.    Heft  1. 

*)  Cit.  Y.  B.  G.  U.  Moyniban,  Abdominal  Operations.  London  1905.  p.  320. 
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(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Breslau.) 

Zur  Transplantation  von  Organen  mittelst 

Gelassnaht.') 

Von 

Privatdocent  Dr.  Rudolf  Sticht 

I.  Asaistenzant  der  KlinÜL 

(Mit  4  Textfiguren.) 


M.  H.!  Nur  ganz  kurz  möchte  ich  Ihnen  über  einige  Organ- 
transplantationen berichten,  die  ich  in  der  Klinik  Garre  ge- 
meinsam mit  Dr.  Makkas  und  Capelle  ausgeführt  habe.  Dieselben 
waren  uns  erst  möglich,  als  wir  in  der  Vereinigung  von  Blut- 
gefässen soweit  vorgeschritten  waren,  dass  wir  nicht  nur  quer- 
durchtrennte Arterien  und  Venen  bis  herab  zu  einem  Durchmesser 
von  1  mm  (lichte  Weite)  mittels  einer  besonderen  Nahtmethode 
End  zu  End  wieder  vereinigen,  sondern  auch  Blutgefässe  seitlich  in 
andere  implantiren  konnten. 

Unsere  Technik,  die  sich  wohl  im  Allgemeinen  mit  der  von 
Carrel  angegebenen  deckt,  haben  wir  bereits  an  anderer  Stelle 
ausführlich  mitgetheilt.  2)  Hier  sei  nur  soviel  erwähnt,  dass  der 
HauptknifiF  der  Methode  darin  besteht,  die  runde  Circumferenz  der 
Blutgefässe  durch  3  in  gleichen  Abständen  angelegte  Haltefaden 
in  gerade  Linien  zu  verwandeln,  wie  Sie  es  auf  Fig.  1  angedeutet 
finden. 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1 907. 

')  Stich,  Makkas,  Dowmann,  Beiträge  zur  Gefasschirurgie.  Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie,  53.  Bd. 
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Anlegung  der  Haltefäden. 
Fig.  2. 


Fortlaufende  Naht. 
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Knotet  man  nun  die  3  Haltefäden  unter  möglichstem  Aus- 
krempeln der  Intima,  so  lässt  sich  durch  Zug  an  je  zweien  der- 
selben eine  gerade  Linie  herstellen,  an  der  sich  dann  relativ  leicht 
eine  gewöhnliche  fortlaufende  Naht  anlegen  lässt,  wie  es  auf  Fig.  2 
gezeichnet  ist. 

Auf  die  technischen  Einzelheiten,  Nahtmaterial,  Gefässklemmen, 
Asepsis,  Behandlung  von  Nachblutungen,  Wundversorgung,  Ver- 
band etc.  gehe  ich  hier  nicht  weiter  ein. 

Am  besten  werden  Sie  sich  von  dem  Aussehen  unserer  ge- 
lungenen Arteriennähte  ein  Bild  machen,  wenn  Sie  die  Präparate 
in  diesem  Glase  betrachten.^)  Sie  sehen  daraus,  dass  es  uns  nicht 
nur  gelungen  ist,  Gefässe  circulär  wieder  zu  vereinigen  und 
die  tadellose  Function  der  genähten  Carotiden,  Femorales  etc.  an 
Hunden  bis  zu  150  Tagen  p.  op.  (das  war  die  längste  Beobachtungs- 
dauer) zu  constatiren,  sondern  dass  wir  auch  resecirte  Arterien- 
abschnitte  durch  Implantation  bis  zu  672  cm  langer  fremder 
Arterien  erfolgreich  ersetzt  haben,  sei  es  vom  gleichen  Thier  oder 
einem  anderen,  selbst  getödteten,  der  gleichen  Species.  Ja,  die 
Implantation  von  Katzen-  und  Kaninchen-Aorten  in  rese- 
cirte Hundecarotiden  und  selbst  die  einer  menschlichen  Tibialis 
postica  ist  uns  gelungen  und  bis  zu  50  Tagen  p.  op.  bei  der 
Autopsie  in  vivo  ein  gutes  functionelles  Resultat  festgestellt  worden. 
Sie  sehen  endlich  unter  den  circulircnden  Präparaten  eine  in  die 
Carotis  des  Hundes  implantirte  Vena  jugul.  ext.,  die  65  Tage 
nach  der  Operation  eine  auffallende  Verdickung  der  Wand  aufwies, 
wie  wenn  bereits  in  dieser  kurzen  Zeit  eine  natürliche  Anpassung 
der  Venenwand  an  die  erhöhten  Anforderungen  des  arteriellen 
Druckes  stattgefunden  habe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Präparate  ist  gegen- 
wärtig im  Gang  und  soll  binnen  kurzem  veröffentlicht  werden. 

Mittlerweile  haben  wir  auch  noch  eine  grössere  Anzahl  von 
Venenimplantationen  in  Hundecarotiden  vorgenommen;  die  Thiere 
sollen,  um  über  die  Dauerresultate  Aufschluss  zu  erhalten,  in  Jahr 
und  Tag  nachuntersucht  werden;  denn  es  wäre  nicht  unmöglich, 
dass  die  erwähnte  Verdickung  der  implantirten  Vene  unaufhaltsam 
fortschreitet  und  schliesslich    zu    einer  Stenose  der  Gefässe  fuhrt. 


^)  Ein  Präparatenglas  mit  7  Arterien-Nähten  bzw.  -Transplantationen  vird 
demonstrirt. 
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Immerhin  wäre  bis  dahin  Gelegenheit  zur  reichlichen  Ausbildung 
von  Collateralen  gegeben. 

Schon  während  dieser  Versuche  —  gegen  40  — ,  die  von 
Anfang  an  recht  ermutigend  ausfielen  und  mit  zunehmender  Uebung 
der  Operateure  immer  sichere  Resultate  gaben,  wagten  wir  uns  an 
die  Transplantation  von  Organen  und  zwar  zunächst  von 
Nieren. 

Die  üeberpflanzung  der  Nieren  hat  begreiflicher  Weise 
die  Gefässexperimentatoren  von  jeher  lebhaft  interessirt.  Lässt 
sich  an  ihnen  doch  am  leichtesten  konstatiren,  ob  das  Organ 
functionirt  oder  nicht.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  um  auf  die 
Geschichte  der  Nierenüberpflanzung  näher  einzugehen;  das  sei  einer 
späteren  grösseren  Arbeit  über  unsere  Nierenversuche  vorbehalten. 

Nach  dem  Vorgehen  von  üllmann^),  Exner^),  CarreP) 
pflanzten  wir  bei  unseren  ersten  Versuchen  die  Nierengefässe 
auf  die  Halsgefässe  des  gleichen  oder  eines  anderen  Hundes 
und  leiteten  den  Ureter  durch  die  Haut  nach  aussen.  Das  hat 
den  Vorteil,  dass  die  Niere  in  den  Tagen  nach  der  Operation  der 
Palpation  sehr  leicht  zugänglich  ist,  und  ausserdem,  dass  man  die 
Entleerung  von  Secret  direct  beobachten  und  das  Secret  leicht 
isolirt  auffangen  kann. 

Bei  beiden  Versuchsanordnungen  hatten  wir  insofern  positive 
Resultate  zu  verzeichnen,  als  die  überpflanzten  Nieren  mehrere 
Tage  lang  reichliche  Mengen  einer  Flüssigkeit  secernirten,  die  sich 
bei  der  chemischen  Untersuchung  als  Urin  erwies.  Doch  gingen 
die  Tiere  stets  in  kurzer  Zeit  —  spätestens  innerhalb  von  10  Tagen 
—  an  aufsteigender  Pyelonephritis  zu  Grunde. 

Wir  implantirten  deshalb  in  einem  späteren  Versuch 
die  Gefässe  der  exstirpirten  Niere  auf  die  Vasa  iliaca 
und  pflanzten  den  Ureter  in  die  Blase  ein.  Das  Präparat 
eines  auf  diese  Weise  operirten  Hundes  kann  ich  Ihnen  demon- 
striren. 

Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

14.  8.  06.  Mittelgrosser  Schäferhand.  —  Morphium-Aether-Narkose.  — 
liebliche  Vorbereitung  des  Operationsfeldes,  Lagerung  in  leicht  nach  rechts 


1)  ÜUraann,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1902. 
•)  Einer,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1903. 
9)  Carrel,  Lyon  Medical  1902. 
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geneigter  Seitenlage.  Die  Gegend  der  Vasa  iliaca  wird  durch  Unterpolstemng 
vorgetrieben.  Lateraler  linksseitiger  Rectusrand schnitt  von  15  cm  Länge.  Frei- 
legung der  Vasa  iliaca  und  saubere  Auspräparirung  aus  ihrer  Scheide  unterhalb 
des  Abganges  der  Art.  hypogastrica.  Sodann  vom  gleichen  Schnitt  aus  trans- 
peritoneale Freilegung  und  Exstirpation  der  linken  Niere,  deren  Arterie  und 
Vene  sich  gut  isoliren  lässt.  Der  Ureter  wird  gleichfalls  isolirt  und  mit  dem 
ihn  umgebenden  Bindegewebe  und  Gefassen  etwa  4—5  cm  oberhalb  der  Blase 
abgetragen,  so  dass  man  ein  etwa  10  cm  langes  Stück  desselben  an  der  Niere 


Fig.  3. 


Nierentransplan  tatioQ . 

Ao.  =  Aorta.    V.  c.  =  Vena  cava.     A.  r.  =  Art.  renalis.     V.  r.  =  Vena  renalis. 

U.  =  implantirter  Ureter.     U.-S.  =  Ureter-Stumpf. 


hat.  Dann  wird  die  Niere  ein  wenig  von  ihrer  Fettkapsel  befreit,  exstirpirt  und 
in  warme  physiologische  NaCi-Lösung  gelegt.  (Dauer  der  Operation  bis  jetzt 
30  Min.)  Die  Länge  des  Gefasstiels  der  Niere  nach  der  Herausnahme  beträgt: 
Arterie  ca.  5  cm,  Vene  ca.  4  cm.  Die  Nierenvene  hatte  eines  Astes  wegen  kürzer 
genommen  werden  müssen.  Jetzt  werden  die  Vasa  iliaca  peripherwärts  ligirt 
und  central  Höpfner-Klemmen  angelegt;  sodann  werden  sie  durchschnittcL. 
Die  folgende  circuläre  Vereinigung  der  Art.  renalis  mit  der  Art.  iliaca,  bezw. 
der  Vena  renalis  mit  der  Vena  iliaca  wird  nach  Anlegung  der  3  Haltefaden  in 
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der  üblichen  Weise  mittelst  fortlaufender  Naht  vorgenommen.  Sie  ist  dadurch, 
dass  wegen  der  Tiefe,  in  der  die  Gefässe  liegen,  alles  mit  krummer  Nadel  und 
Nadelhalter  genäht  werden  muss,  ziemlich  schwierig  und  dauert  gerade  1  Stunde. 
Nach  Abnahme  der  Klemmen  und  Stillung  der  Blutung  durch  Compression 
zeigt  sich,  dass  die  Venennaht  stenosirt  sein  muss;  das  Blut  staut  sich  stark 
in  der  Vena  renalis,  die  Vena  iliaca  ist  fast  leer.  Die  Venen-Nahtstelle  wird 
deshalb  resecirt  und  eine  neue  Naht  angelegt.  Auch  jetzt  ist  die  Stenose  nicht 
ganz  behoben.  Die  Arterie  ist  an  der  Nahtstelle  gleichfalls  ein  wenig  stenosirt; 
doch  ist  der  Blutstrom  gut  durchgangig.  Sehr  interessant  ist  die  Wiederföllung 
der  Niere  mit  Blut  zu  beobachten.  Während  dieselbe  vor  der  Transplantation 
schlaff  wie  eine  Leichen-Niere  ist,  wird  sie  mit  Eintritt  der  Circulation  fast 
momentan  wieder  prall,  man  sieht  deutlich  die  Capillaren  der  Kapsel  sich 
füllen.  Zum  Schluss  wird  die  Niere  mit  2  durchgreifenden  Catgutnähten  an  der 
seitlichen  Bauchwand  fixirt  (intraperitoneal).  Den  neuen  Situs  deutet  Figur  3 
schematisch  an. 

Endlich  wird  der  Ureterstumpf  intraperitoneal  in  die  Blase  implantirt 
(Uretero-cjsto-neostomie  nach  Witzel).  Die  Bauchwand  wird  in  3  Etagen 
verschlossen. 

Verlauf;  In  den  ersten  2  Tagen  p.  op.  ist  das  Thier  ziemlich  mitge- 
nommen; der  per  vias  naturales  entleerte  Urin  ist  blutig  und  mit  Blutge- 
rinnseln gemischt.  Indessen  erholt  sich  der  Hund  bald  ganz  gut,  nimmt  wie 
früher  Nahrung  zu  sich;  der  Urin  wird  bald  klar.  Vom  Beginn  der  3.  Woche 
ab  langt  das  Thier  neuerdings  zu  kränkeln  an  und  kommt  am  3.  9.,  genau 
3  Wochen  p.  op.  ad  exitum.  Bei  der  Autopsie  finden  sich  mehrere  Bauchdeckon- 
abscesse,  ferner  einige  Abscesse  in  der  Umgebung  der  implantirten  Niere, 
zwischen  Adhäsionen  eingebettet.  Chronische  abscedirende  Peritonitis. 

MakrosjEopisches  Präparat:  Niere  von  normaler  Grösse,  Consistenz 
und  Farbe.  Die  Kapselgefasse  deutlich  mit  Blut  gefüllt.  Auf  dem  Durchschnitt 
ist  die  normale  Nierenzeichnung  sehr  schön  zu  sehen.  Der  Ureter  ist  in  die 
Blasenwand  gut  eingeheit,  die  Einmundungsstello  kaum  erkennbar.  Mit  einer 
feinen  Sonde  kommt  man  in  das  Nierenbecken.  Die  Arterien-  und  Venennaht 
sind  glatt  geheilt,  die  Fäden  springen  kaum  ins  Lumen  vor,  sind  von  glän- 
zendem Endothel  überzogen.  Die  Vene  ist  an  der  Nahtstelle  ziemlich  stark 
verengert. 

Mikroskopisch^)  bietet  die  Niere  das  Bild  einer  normalen  Hundeniere, 
die  Epitheiien  sind  gut  erhalten,  keinerlei  Degenerationserscheinungen  oder 
Zeichen  der  parenchymatösen  oder  interstitiellen  Nephritis. 

M.  H.!  Es  ist  klar,  dass  diese  Versuche  weiter  nichts  be- 
weisen, als  dass  cxstirpirte  und  an  anderen  Stellen  reimplantirte, 
bezw.  auf  ein  anderes  Thier  überpflanzte  Nieren  einheilen  können, 
und  dass  diese  Nieren  Urin  secerniren.  Die  eigentliche  Func- 
tionstüchtigkeit    einer  solchen  Niere  ist  damit  noch  nicht  be- 


1)  Das  makroskopische  und  mikroskopische  Präparat  werden  demonstrirt. 
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wiesen.  Wir  trachteten  deshalb  s.chon  bald  darnach,  beide  Nieren 
gleichzeitig,  mit  einem  Abschnitt  der  Aorta  bezw.  Vena  cava, 
von  einem  Thier  auf  das  andere  zu  überpflanzen.  Wenn  dann  das 
Thier  am  Leben  bliebe,  so  würde  nicht  nur  für  die  Praxis  vielleicht 
in  späterer  Zeit  mancher  Nutzen  zu  gewinnen  sein,  sondern  vor 
Allem  die  Lehre  von  den  secretorischen  Nerven  und  manches 
andere  Gebiet  der  Physiologie  einige  Aufklärung  erhalten. 

Leider  sind  unsere  diesbezüglichen  Versuche  bisher  noch  nicht 
von  Erfolg  gekrönt  gewesen,  wie  ich  glaube  nur,  weil  wir  in  der 
Technik  noch  nicht  geübt  genug  sind.  Die  Operationen  dauern 
noch  zu  lange,  und  die  Nieren  halten  einen  länger  dauernden  Ab- 
schluss  von  der  Blutzufuhr  eben  nicht  aus.  Die  Versuche  werden 
fortgesetzt  und  —  davon  bin  ich  überzeugt  —  schliesslich  auch  zu 
einem  positiven  Ergebniss  führen. 

Natürlich  würde  eine  zweizeitige  Operation  mit  der  Implantation 
bezw.  gleichzeitigen  Exstirpation  je  einer  Niere  oder  auch  nur  die 
Implantation  einer  einzigen  und  Exstirpation  der  beiden  vorhandenen 
zu  dem  gleichen  Endergebniss  führen.  Unsere  Versuchsreihen  sind 
noch  zu  klein,  als  dass  wir  zu  all  diesen  Modificationen  gekommen 
wären.  Die  Doppelüberpflanzung  schien  uns  zunächst  das  Idealste 
zu  sein. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  wandten  wir  uns  der  Schild- 
drüsenüberpflanzung zu.  Ich  will  hier  nicht  auf  die  verdienst- 
vollen Arbeiten  früherer  Experimentatoren,  bes.  vonEiselsberg's^), 
Enderlen's^)  und  Payr's*)  eingehen.  Soweit  ich  weiss,  ist  die 
üeberpflanzung  dieser  Organe  mittelst  Gefässnaht  nur  von  Carrel 
und  Guthrie*)  versucht,  von  ihnen  aber  anscheinend,  abgesehen 
von  einem  Versuch,  zunächst  nicht  weiter  verfolgt  worden.  Die 
Verfasser,  die  sich  um  die  Ausbildung  der  experimentellen  Gefäss- 
Chirurgie  sehr  verdient  gemacht  haben,  berichten,  dass  es  ihnen 
gelungen  sei,  einen  vollständig  oxstirpirten  Schilddrüsenlappen  mittelst 
Gefässnaht  am  gleichen  Hund  wieder  einzupflanzen,  und  zwar  mit 
Umkehr  der  Circulation,  in  dem  peripheres  Venenende  mit  centralem 


0  von  Eiseisberg,  Wiener  klinische  Wochenschrift  1892. 

2)  Enderlen,    Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.    Bd.  3. 

3)  Payr,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  80. 

*)  Carrel  and  Guthrie,  Exstirpation  and  Replantation  of  a  th)Toid  gland 
with  Reversal  of  the  circulation.    Science  1905. 
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Arterienstumpf  und  umgekehrt  vereinigt  wurde.  Die  Circulation 
war  etwa  V2Std.  nach  der  Exstirpation  wieder  hergestellt.  11  Tage 
nach  der  Operation  wurde  die  Wunde  geöffnet  und  der  vordere 
Theil  der  Drüse  direct  besichtigt.  Die  Drüse  war  etwas  vergrössert, 
aber  ihre  Farbe  und  Consistenz  normal.  Noch  8  Monate  nach  der 
Operation  scheint  das  Resultat  ein  gutes  gewesen  zu  sein:  „die 
Drüse  scheint  normal  gelegen  und  von  normaler  Consistenz  zu 
sein**  *).  Genauere  Angaben  über  mikroskopische  Untersuchung 
oder  anderweitige  Versuche  speciell  auf  diesem  Gebiet  habe  ich 
nicht  finden  können. 

Fig.  4. 


A,C:    \ 


y^ 


Kia 


Schilddrüsen  transplantation . 
A.  c.  =  Art.  carotis.    V.  i.  i.  =  Vena  jej.  interna.    V.  i.  e.  =  Vena  jej.  externa. 


Die  Ueberpflanzung  der  Schilddrüse  am  Hund  ist 
namentlich  wegen  der  Kleinheit  der  Venae  thyreoideae  recht 
schwierig.  Mit  der  Arterie  werden  wir  leichter  fertig.  Wir 
schneiden  einfach,  wie  Sie  es  auf  der  Tafel  sehen  (Fig.  4)  aus  der 
zur  Schilddrüsenarterie  gehörigen  Carotis  einen  Lappen  mit  heraus, 
den  wir  dann  in  ein  entsprechendes  Loch  der  anderen  Carotis 
einnähen.  Bei  der  Vene  geht  das  nicht,  da  sie  in  die  kaum 
grössere  Vena  jugularis  int.  und  diese  direct  in  die  intrathorakal 
gelegenen  Venen  mündet. 


»)  Carfei,  The  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin,  Vol.  XVIIl,  1907. 
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Das  makroskopische  und  mikroskopische  Präparat  eines  nach 
diesen  Principien  operirten  Hundes  sehen  Sie  hier.*)  Aus  der 
Krankengeschichte  theile  ich  Folgendes  mit: 

5.  10.  06.  Grosse  Dogge.  —  Morphiam-Aether-Narkose.  —  Freilegang 
der  linken  Scbilddrüsenbälfte  durch  einen  8—10  cm  langen  Hedianschnitt. 
Die  Drüse  wird  freipräparirt,  ebenso  die  sie  ernährenden  Gefasse.  Die  Art. 
thyr.  saperior  ist  ein  relativ  kräftiges  Gefäss,  das  sieb  bald  in  2  Drüsenäste 
theilt;  noch  vor  dieser  Theilungsstelle  gehen  mehrere  Haskeläste  ab.  Die 
Vena  thyr.  saperior  aber  and  ebenso  die  Vena  thyr.  inferior  sind  ganz  dünne 
Ge&se  mit  einem  Lumen  von  unter  1  mm  Durchmesser,  deren  Naht  anmöglich 
erscheint.  In  der  Hoffnung,  rechts  bessere  Verhältnisse  zu  finden,  wird  nun 
die  rechte  Schilddrösenhalfte  freigelegt.  Die  Art.  thyr.  superior  ist  hier  ebenso 
stark  wie  links,  und  auch  die  Vena  thyr.  sap.  lässt  sich  bis  zur  Vena  jugularis 
interna  verfolgen,  so  dass  man  die  Jugul.  interna  zur  Implantation  benützen 
kann.  Auch  diese  ist  freilich  ein  dünnes  Ge&s  von  wenig  mehr  als  1  mm 
Durchmesser.  Die  linke  Schilddrüsen  half te  wird  in  toto  exstirpirt  und  zur 
späteren  mikroskopischen  Untersuchung  in  Formali n  gelegt.  Aach  der  rechte 
Lappen  wird  dann  nach  Unterbindung  sämmtlicher  Gefasse  mit  Ausnahme  der 
Art.  thyr.  sup.  und  Vena  thyr.  inf.  exstirpirt,  und  zwar  so,  dass  die  Arterie 
an  ihrer  Abgangsstello  aus  der  Carotis  und  einem  kleinen  Lappen  resecirt 
wird  (Höpfn er- Klemmen).  Die  Jugularis  interna  wird  quer  durchtrennt. 
Die  exstirpirte  rechte  Schilddrüse  wird  darauf  in  warme  physiologische  Koch- 
salzlösung gelegt.  Sofort  wird  das  darch  die  Resection  der  Schilddrüsenarterie 
an  der  Carotis  entstandene  Loch  in  der  Längsrichtung  fortlaufend  genäht. 
Nach  3  Hinuten  langer  Compression  steht  die  Blutung.  Die  Carotis  ist  an  der 
Nahtstelle  natürlich  verengt,  jedoch  gat  für  den  Blutstrom  durchgängig.  Jetzt 
werden  an  der  linken  Carotis  die  Höpfner klemmen  angelegt  und  zwischen 
beiden  seitlich  ein  dem  Arterienlappen  entsprechendes  Loch  herausgeschnitten. 
Darauf  wird  die  Arteria  thyreoidea  seitlich  in  das  Loch  der  Carotis  auf  die 
übliche  Weise  implantirt.  Desgleichen  wird  die  Vena  jag.  int.  dextra  in  die 
Jugularis  externa  sinistra  seitlich  eingenäht.  Die  Naht  der  Vene  ist  schwieriger 
wie  die  der  Arterie.  Nach  Entfernung  der  Klemmen  Compression  der  Naht- 
stellen. Die  Blutung  steht  nach  einigen  Hinuten.  Es  zeigt  sich,  dass  beide 
Nahtstellen  durchgängig  sind.  Die  Aeste  der  Art.  thyreoidea  pulsiren  kräftig. 
Die  Schilddrüse  hat  ihre  hellrothe  Farbe  wieder  angenommen,  sie  fühlt  sich 
wieder  normal  an.  Zum  Schluss  wird  die  Drüse  durch  einige  Kapselnähte 
fixirt,  darüber  die  Weichtheile  in  2  Etagen  geschlossen.  Verband. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  massige  Schwellung 
des  Halses,  die  aber  in  der  folgenden  Zeit  langsam  zurückgeht.  Trotz  ge- 
mischter Nahrung  (aaoh  Fleisch)  keinerlei  Zeichen  von  Tetanie.  Ein  wallnass- 
grosser  subcutaner  Abscess  am  oberen  Ende  der  Naht  heilt  spontan  aus. 

24.  1.  07.  bis  heute,   50  Tage   p.  op.    keine  Zeichen   von  Tetanie  oder 


*)  Beide  werden  demonstrirt. 


Zur  Transplantation  von  Organen  mittelst  Gefassnaht.  503 

Kachexie.    Am  18.  1.  wurde  das  Thier  in  der  schiesisohen  Gesellschaft  für 
vaterländische  Gultur  (medic.  Abth.)  demonstrirt. 

Die  Beobaohtungszeit  von  50  Tagen  wird  als  genügend  betrachtet  und 
deshalb  beschlossen,  die  Operationsstelle  freizulegen,  um  das  anatomische 
Resultat  zu  constatiren,  und  im  Falle  dasselbe  positiv  sei,  die  implan tirte 
Schilddrüsenhälfte  zu  exstirpiren. 

25.  1.  07.  Aethernarkose.  —  Durch  grossen  Schrägschnitt  wird  die  linke 
Halsseite  freigelegt.  Das  Gewebe  an  der  Operationsstelle  ausgedehnt  narbig 
verändert.  Medial  vom  Musculus  reotus  colli  fühlt  man  einen  ovalen  Körper, 
der  in  Narben  eingebettet  ist  und  event.  die  implantirte  Schilddrüse  sein 
könnte.  Das  Präpariren  ist  im  narbigen  Gewebe  sehr  erschwert.  Dabei  wird 
eine  querverlaufende  ziemlich  grosse  Vene  durchschnitten,  die  nach  der 
Richtung  und  Grösse  der  implantirten  Vena  jugularis  interna  entsprechen 
könnte.  Dieselbe  blutet  ziemlich  stark.  Wegen  der  Schwierigkeit  der  Freilegung 
werden  jetzt  Carotis  und  Jugularis  externa  oberhalb  und  unterhalb  der  ver- 
meintlichen Implantationssteile  isolirt.  Medial  von  dem  als  Schilddrüse  impo- 
nirenden  Körper  fühlt  man  einen  von  der  Carotis  ausgehenden  und  zur 
Schilddrüse  ziehenden  Arterienast,  der  lebhaft  pulsirt.  Da  normal  an  dieser 
Stelle  keine  Aeste  von  der  Carotis  abgehen,  erscheint  es  wahrscheinlich,  dass 
dieser  Ast  die  implantirte  Arteria  thyreoidea  sei.  Deshalb  werden  Carotis  und 
Jugularis  externa  ober-  und  unterhalb  der  Implantationsstelle  nach  doppelter 
Ligatur  durchschnitten  und  ein  ziemlich  grosses  Stuck  derselben  in  Zusammen- 
hang mit  der  im  Narbengewebe  eingebetteten  vermeintlichen  Schilddrüse  ex- 
stirpirt.  In  diesem  Moment  rutscht  die  Ligatur  am  centralen  Carotisstumpf  ab, 
sodass  eine  abundante  Blutung  entsteht.  Doch  gelingt  es  nach  einiger  Mühe, 
das  in  den  Thorax  zurückgeschlüpfte  Gefäss  wieder  zu  fassen  und  zu  ligiren. 
Naht  der  Wunde.  Verband. 

Nun  werden  die  Carotis  und  die  Vena  jugularis  aufgeschnitten;  beide 
Impiantationsstellen  und  ebenso  die  Gefasse  selbst  sind  frei  von  jeder  Throm- 
böse.  Der  bei  der  Operation  entstandene  Verdacht,  dass  die  durchschnittene 
Vene  die  implantirte  war,  bestätigte  sich.  Die  sauber  herauspräparirte  Schild- 
druse hat  ihre  normale  Form  behalten,  höchstens  erscheint  sie  um  eine  Spur 
grösser  wie  vor  der  Implantation,  was  aber  vielleicht  auf  Rechnung  des  die 
Drüse  umgebenden  Narbengewebes  zu  setzen  ist.  Gleichfalls  diesem  Umstand 
ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  die  Drüse  sich  etwas  härter  anfühlt  wie  eine 
normale  Hundeschilddrüse.  Auf  dem  Durchschnitt  hat  die  Drüse  ganz  das 
Aussehen  einer  gesunden,  nur  ist  sie  ein  wenig  blutreicher. 

Das  mikroskopische  Bild  der  Drüse  gleicht  nahezu  völlig  dem  der 
Controlldrüse  (aus  der  linken  Seite);  nur  ist  das  Zwisohengewebe  vielleicht 
ein  klein  wenig  vermehrt  und  etwas  blutreicher.  Dagegen  gleichen  die 
Follikel  an  Grösse  und  Form  ganz  denen  des  ControUpräparates.  Das  Epithel 
derselben  ist  tadellos  erhalten,  im  Innern  der  Follikel  findet  sich  reichlich 
Colloid. 

Verlauf:  In  den  ersten  6  Tagen  nach  der  zweiten  Operation  macht  das 
Thier  einen  sehr  kranken  Eindruck.  Es  kann  sich  kaum  auf  den  Beinen  halten, 
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fällt  ab  and  za  anf  die  Seite  und  kann  sieb  nur  mit  Schwierigkeit  wieder  er- 
heben. Mitunter  beobachtet  man  ein  eigenthümliches  Zittern  an  dem  Hund. 
Indessen  von  der  zweiten  Woche  ab  erholt  sich  das  Thier  rasch  wieder  und 
heute  —  2  Monate  nach  der  zweiten  Operation  —  macht  es  einen  vollkommen 
gesunden  Eindruck.  Bei  gemischter  Nahrung  wurden  bisher  nie  mehr  Zeichen 
von  Tetanie  oder  Kachexie  beobachtet. 

M.  H.!  Dass  der  Hund  bis  heute  nicht  an  der  Schilddrüsen- 
exstirpation  zu  Grunde  gegangen  ist,  beweisst  nich^  gegen  den 
Erfolg  unseres  Versuches,  selbst  wenn  man  die  Erscheinungen  nach 
der  zweiten  Operation  nur  auf  den  Blutverlust  zurückfuhren  will. 
Die  Hunde  haben  bekanntlich  sehr  häufig  Nebenschilddrüsen,  die 
nach  der  Exstirpation  der  Halsdrüsen  vicariirend  einzutreten  im 
Stande  sind.  So  viel  steht  jedenfalls  fest,  dass  die  reimplantirte 
Schilddrüse  bei  erhaltener  Circulation  eingeheilt  ist  und 
während  einer  Beobachtungsdauer  von  7  Wochen  keine 
nennenswerthen  Veränderungen  erlitten  hat. 

In  gleicher  Weise  haben  wir  bei  mehreren  Hunden  fremde 
Schilddrüsen  (nach  Exstirpation  der  eigenen)  implantirt,  stets 
der  gleichen  Species  bisher.  Die  Thiere  leben  zum  Theil  noch 
und  sollen  längere  Zeit  beobachtet  werden,  um  Dauerresultate  zu 
erhalten.  Es  soll  über  diese  Versuche  an  anderer  Stelle  aus- 
führlich berichtet  werden. 

Ebenso  müssen  in  der  ausführlichen  Publication  die  lieber- 
Pflanzungen  der  Epithelkörperchen,  event.  auch  der  mit  den  Nieren 
gleichzeitig  transplantirten  Nebennieren  eingehender  besprochen 
werden. 

M.  H.!  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  Ihnen  mit  der 
Vorführung  noch  nichts  Abgeschlossenes  gebracht  habe  und  des- 
halb sehr  Ihrer  Nachsicht  bedarf.  Ich  habe  sie  überhaupt  nur 
gebracht,  weil  wir,  wenn  wir  auf  diesem  neuen  Gebiet  weiter- 
kommen wollen,  der  Mitarbeiter  bedürfen;  denn  die  Versuchsreihen 
sind  zu  umfangreich  und  der  einzelne  Versuch  zu  zeitraubend,  als 
dass  zwei  oder  drei  klinische  Assistenten  das  grosse  Gebiet  — 
Hoden-,  Ovarien-,  Milz-,  Darm-,  Extremitäten -Transplaantationen, 
Eck'sche  Fistel  etc.  —  neben  ihrer  klinischen  Thätigkeit  aus- 
arbeiten könnten.     Ich  fordere  zur  Mitarbeit  auf. 

üeber  den  eventuellen  Werth  der  Versuche  für  die  mensch- 
liche Chirurgie  sich  heute  schon  zu  verbreiten,  wäre  verfrüht. 


XXII. 

Lungencomplicationen  nach  Aethernarkosen. 

Von 
Dr.  Offergeid. 

(Mit  7  Textfiguren.) 


Chloroform  oder  Aether,  so  lautet  auch  heute  noch  die  Frage, 
wenn  wir  gezwungen  sind,  zur  Inhalationsnarkose  unsere  Zuflucht 
zu  nehmen.  Trotz  einer  Reihe  vorzüglicher  Arbeiten  ist  der  Streit 
noch  nicht  entschieden,  wenn  er  auch,  wohl  in  Folge  der  Vorzüge 
der  localen  und  ganz  besonders  der  medullären  Anästhesie  heute 
mit  weniger  Heftigkeit  geführt  wird  als  vor  einigen  Jahren.  Bei 
der  Bewerthung  der  Dignität  dieser  Narkosenmittel  hat  man  die 
direkten  Gefahren  scharf  von  denen  zu  trennen,  welche  nach 
scheinbar  günstigem  Verlaufe  der  Narkose  in  den  ersten  paar 
Tagen  sich  einzustellen  pflegen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ist 
dem  Aether  unbedingt  der  Vorzug  zu  gewähren,  er  macht  weder 
die  gefürchtete  Herzsynkope  noch  nach  dem  Urtheile  der  meisten 
deutschen  Autoren  die  parenchymatöse  Degeneration  lebenswichtiger 
Organe;  beide  Eigenschaften  können  aber  gelegentlich  den  Erfolg 
einer  Ghloroformnarkose  stark  trüben.  Dagegen  hat  sich  mit  aller 
Hartnäckigkeit  bis  in  die  Gegenwart  der  alte  Glaube  erhalten, 
wonach  Lungencomplicationen  in  einem  viel  grösseren  Procentsatz 
der  Fälle  nach  Anwendung  des  Aethers  auftreten,  als  nach  der 
Inhalation  von  Chloroform. 

Ueber  die  directen  Gefahren  sind  wir  heute  ziemlich  gut 
orientirt,  dank  der  vortrefflichen  Sammelstatistiken,  welche  Gurlt(l) 
im  Auftrage  der  ^Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie^  in  den 
Jahren  von  1891 — 1897  angestellt  hat.  Er  berichtet  über  im 
Ganzen  327  593  Narkosen  mit  139  Todesfällen;    das  ergiebt  einen 
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Exitus  unter  2474  Narkosen;  hiervon  entfallen  je  einer  auf  5112 
Aether-  und  2075  Chloroformnarkosen;  nur  in  Böhmen  ist  von 
Zahradnitzki  (2)  eine  ähnliche,  aber  nur  ein  Jahr  umfassende 
Statistik  erhoben  worden;  er  fand  hierbei  1  Exitus  bei  1217  Aether- 
und  2264  Chloroformnarkosen.  (Aether  hier  überhaupt  in  nicht  mehr 
Fällen  angewandt.) 

Obschon  aus  diesen  Zahlen  die  grosse  Ueberlegenheit  des 
Aethers  dem  Chloroform  gegenüber  ohne  Weiteres  folgt,  ist  doch 
zu  bedenken,  dass  sich  diese  Erhebungen  nur  auf  die  Aetherguss- 
methode  in  einer  bald  mehr,  bald  minder  luftdicht  abgeschlossenen 
Maske  beziehen,  sodass  seine  Vortheile  noch  mehr  in  die  Augen 
fallen  werden,  wenn  man  ihn  gehörig  mit  Luft  vermischt  zur  An- 
wendung bringt.  Besonders  fällt  hier  gegenüber  Rebould  (3)  die 
gewichtige  Stimme  von  Mikulicz  (4)  in  die  Wagschale,  welcher 
ganz  besonders  wegen  der  grossen  Anästhesirungsbreite  den  Aether 
sehr  bevorzugt,  und  als  Erster  nachdrücklich  die  Erstickongs- 
methode  bekämpft  hat. 

Unter  den  Gefahren  des  Aethers,  die  nach  dem  Erwachen  der 
Patienten  aus  der  Narkose  diesen  drohen,  stehen  hier  in  allererster 
Linie  die  von  Seiten  der  Lungen  auftretenden  Complicationen,  von 
der  einfachen  katarrhalischen  Bronchitis  begonnen,  bis  zur  diffusen 
pneumonischen  Infiltration  von  ganzen  Lungenflügeln. 

Zunächst  muss  bemerkt  werden,  dass  nach  einer  jeden  In* 
halationsnarkose,  wenn  wir  Gelegenheit  haben,  die  Lungen  in  den 
ersten  24  Stunden  zu  untersuchen,  sich  histiologisch  pneumonische 
Herdchen  in  verschiedener  Anzahl  nachweisen  lassen;  gerade  für 
das  Chloroform  hat  v.  Lichtenberg  (5)  in  den  Kaninchenlangen 
stets  typische  pneumonische  Infiltrationen  gefunden;  diese  können 
durch  Confluction  echte  Herdchen  bilden  und  zwar  sind  in  der 
Hauptsache  das  Alveolarepithel  und  die  angrenzenden  Gewebs* 
bezirke  betheiligt.  Dass  ceteris  paribus  die  Dichte  und  Zahl  dieser 
Herdchen  proportional  ist  der  Menge  des  verbrauchten  Aethers  und 
ganz  besonders  der  Concentration  seiner  Dämpfe  hat  auf  experi* 
raentellem  Wege  Poppert  (6)  nachgewiesen. 

Dass  sich  überhaupt  im  Anschluss  an  eine  Narkose  wie  an 
eine  Operation  und  hier  auch  wieder  nach  intraabdominellen  Ein- 
griffen, gar  nicht  so  selten  Störungen  von  Seiten  der  Respirations- 
organe einstellen,    ist  eine  Thatsache,    die  bei  ihrer  eminent  prak- 
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tischen  Wichtigkeit  erst  relativ  spät  erkannt  wurde.  Der  Ursachen 
giebt  es  noehrere. 

Zunächst  kann  es  sich  um  Retention  von  Secret  in  den 
Lungen  und  Hypostase  handeln;  man  findet  dann  meist  in  einem 
Unterlappen  den  Process  von  exquisit  lo barem  Charakter,  das 
Gewebe  ist  vollkommen  hart  und  derb,  die  darüber  gelegenen 
Stellen  sind  oedematös  durchtränkt.  Es  kann  gar  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  diese  vermehrte  Secretion  zum  grossen  Theil  auf 
Rechnung  des  verwandten  Aethers  gesetzt  werden  muss,  wissen 
wir  doch  durch  Claude-Bernard's  (7)  Experimente,  dass  unter  der 
Einwirkung  des  Aethers  alle  Drüsen  stärker  secemiren,  was  er  ja 
bekanntlich  direct  für  die  Speicheldrüsen  durch  den  Reizversuch 
mit  dem  Nervus  lingualis  bewiesen  hat;  daher  ist  der  Vorschlag 
von  Amidon  (8),  zur  Beschränkung  der  Secretion  Atropin  zu 
geben,  wohl  der  Beachtung  werth.  Ferner  besteht  die  Möglichkeit, 
dass  während  der  Narkose  durch  den  Brech-  und  Würgreflex  sep- 
tisches Material  direct  aspirirt  wird;  dieses  wird  naturlich 
sehr  bald  an  die  tiefste  Stelle  des  liegenden  Körpers  gelangen, 
und  so  finden  wir  bei  der  typischen  Aspirationspneumonie  lobulär 
in  allen  Lappen  zerstreut  diffuse,  verschieden  grosse,  eitrige, 
jauchige  Herde,  umgeben  von  gesundem  oder  entzündetem  Parenchym 
der  Lungen;  diese  Herdchen  greifen  auf  das  peribronchiale  Gewebe 
über.  Nach  Laparotomien  kommt  dann  gelegentlich  noch  hinzu 
die  Behinderung  der  Ventilation  durch  Hochstand  des  Zwerchfelles 
und  die  so  bedingte  Atelectasenbildung.  Endlich  ist  zu  erwähnen 
die  längere  Zeit  bestehende  Abkühlung  des  gesammtcn  Körpers, 
welche  sehr  zu  Infectionskrahkheiten  disponirt;  dann  als  letzte  Ur- 
sache kommt  die  septische  Embolie  in  Betracht,  wo  von  irgend 
einer  Stelle  des  Körpers  aus  pathogene  Mikroorganismen  in  das 
Lungengewebe  transportirt  werden.  Juillard  (9)  sieht  diesen 
Modus  als  den  häufigsten  an,  und  die  Experimente  von  Snel  (10) 
scheinen  ihm  Recht  zu  geben;  es  fand  letzterer,  dass  alle  narko- 
tisirten  Thiere,  besonders  aber  die  mit  Aether  betäubten,  eher  bei 
Infection  der  Lunge  starben,  als  die  Controllthiere. 

Die  typische  Pneumonie,  welche  im  Anschluss  an  eine  Nar- 
kose sich  gelegentlich  einstellen  kann,  ist  meist  lobulär,  fortgeleitet 
von  den  Bronchien  verschieden  weit  in  das  Lungenparenchym  hin- 
ein.    Wie  weit  sich    aber    der  Begriff  einer  „Narkosenpneumonie" 
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aufrecht  erhalten  lässt,  ist  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen; wenn  auch  die  Narkose,  besonders  die  Erstickungsroethode 
mit  Aether,  sehr  häufig  wohl  an  sich  schon  Lungencomplicationen 
entstehen  lässt,  so  werden  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Erfahrungen 
am  Krankenbett  und  die  Ergebnisse  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  mit  Gottstein  (11)  daran  festhalten  dürfen,  „dass 
weder  klinisch  noch  pathologisch-anatomisch  wir  die  Pneumonien, 
welche  bisher  ganz  allgemein  als  Chloroform-  oder  Aetherpneumonie 
bezeichnet  worden  sind,  von  anderen  Bronchopneumonien  unter- 
scheiden können«  Wir  haben  kein  Kriterium  dafür,  wann  man 
berechtigt  ist,  eine  Pneumonie  als  eine  echte  Narkosenfolge  auf- 
zufassen." 

Nur  ganz  kurz  sei:  erwähnt,  dass  bei  allen  Lungencompli- 
cationen nach  intraabdominellen  Eingriffen,  selbst  dann,  wenn  sie 
unter  medullärer  oder  localer  Anästhesie  unternommen  werden,  in 
allererster  Linie  dieEmbolie  in  Frage  kommt.  Der  Embolus  wird 
von  der  Ligaturstelle  oder  aus  der  Nähe  des  Operationsgebietes 
losgerissen,  gelangt  durch  die  ziemlich  weiten  Anastomosen  der 
Vena  portae  mit  der  Vena  cava  inf.  in  das  rechte  Herz  und  von 
dort  in  den  Lungenkreislauf;  er  ist  entweder  von  Hause  aus  schon 
inficirt,  oder  wird  es  durch  Einwanderung  von  Mikroorganismen  auf 
lymphatischem  oder  haematogenem  Wege,  so  bald  irgendwo  im 
Körper  virulente  Keime  vorhanden  sind,  oder  gar  im  Blute  kreisen, 
denn  die  noch  neuerdings  wieder  von  Armstrong  (12)  vertretene 
Ansicht,  dass  es  sich  in  der  Hauptsache  um  directe  lymphogene 
Verschleppung  durch  die  Stomata  des  Diaphragma  bei  der 
Rückenlage  handelt,  trifft  höchstens  einmal  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen zu. 

Wie  man  sieht,  kommt  also  alles  darauf  an,  den  Nachweis  zu 
erbringen,  wie  sich  das  gesunde  Lungengewebe  den  Dämpfen  des 
inhalirten  Aethers  gegenüber  verhält  Dass  man  ein  vollständig 
einwandfreies  Fabrikat  nimmt,  ist  selbstverständlich,  es  genügen 
dazu  aber  nicht  die  gewöhnlichen  Proben  auf  seine  Reinheit,  wo- 
durch sich  nur  die  Anwesenheit  von  freien  Säuren,  von  Aldehyden 
und  Wasserstoffsuperoxyd  verräth.  Am  besten  für  den  genannten 
Zweck  sind  die  von  der  chemischen  Grossindustrie  in  den  Handel 
gebrachten,  völlig  ein  wandsfreien  Präparate,  die  entsprechend  ver- 
packt, nur  soviel  Aether  enthalten,    als    man    für   eine    einmalige 
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Narkose  benöthigt.  Was  die  Anwendung  des  Aethers  angeht,  so 
wird  er  heute  im  allgemeinen  nach  drei  Methoden  verabreicht. 
Zuerst  gussweise  in  einer  grossen,  mit  imprägnirtem  Stoff  versehenen 
Maske,  welche  mehr  oder  minder  luftdicht  abschliesst(JulIiard'sche 
Maske),  oder  mit  0  vermischt  im  Roth -Dräger 'sehen  Apparate, 
oder  endlich  nach  Art  und  Weise  der  gewöhnlichen  Chloroform- 
darreichung durch  fortgesetztes  schnelles  Auftropfen,  indem  ein 
Tropfen  nach  dem  anderen  aus  geringer  Höhe  auf  die  Maske  auf- 
fällt und  dort  zersplittert  (Witzel'sche  Methode).  Im  ersten  Falle 
haben  wir,  je  nachdem  die  Luft  mehr  oder  weniger  abgeschnitten 
wird,  die  bekannten  Erscheinungen,  welche  früher  als  zum  Wesen 
der  Aether betau bung  gehörend  betrachtet  wurden:  Starke  Gyanose 
und  Secretion,  gedunsenes  Gesicht,  wilde  Jactationen,  lange  Athmen- 
pausen,  später  stertoröses  Athmen.  Die  zweite  Methode  leistet 
sicher  Vorzügliches  in  Krankenhäusern,  wie  alle  combinirten 
0-Narkosen,  sie  hat  aber  den  grossen  Nachtheil,  dass  zu  ihrer 
Benutzung  ein  sehr  grosser  Apparat  gehört  und  dass  nur  stets 
Einer  die  Narkose  machen  kann,  welcher  völlig  mit  dem  Mecha- 
nismus vertraut  ist.  Dahingegen  ist  die  Aethertropfmethode,  wenn 
auch  nicht  so  ganz  leicht  und  einfach  zu  erlernen,  dennoch  von 
Jedem  anwendbar,  ohne  irgend  welchen  besonderen  Apparat,  im 
Krankenhause  wie  in  der  Privatwohnung;  sie  ist  zur  Zeit  die  ein- 
fachste und  beste  Methode  zur  Betäubung  mit  Aether,  wenn  auch 
gelegentlich  das  Stadium  der  Toleranz  länger  auf  sich  warten  lässt. 

Wollen  wir  daher  die  Einwirkung  der  Aetherdämpfe  auf  das 
Lungengewebe  studiren,  und  das  gilt  in  gleicher  Weise  für  die 
anderen  Organe,  so  müssen  wir  die  Thiere  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  die  Dämpfe  inhaliren  lassen.  Müller  (13)  will  ja  bekannt- 
lich nach  jeder  Aethemarkose  im  respiratorischen  Epithele  der 
Alveolen  verschiedene  weitgehende  fettige  Degenerationen  beob- 
achtet haben,  wie  sich  auch  nach  den  Angaben  dieses  Autors 
selbst  nach  ganz  kurzdauernden  Aethernarkosen  stets  typische 
lobulär  sitzende  pneumonische  Herdchen  histiologisch  nachweisen 
lassen. 

Zu  diesen  Versuchen  dienten  mir  Meerschweinchen  und  Kanin- 
chen, gelegentlich  auch  einmal  Katzen.  Der  histologische  Bau 
ihrer  Lungen  ist  im  Grossen  und  Ganzen  dem  der  menschlichen 
sehr  ähnlich.    Die  Versuchsanordnung  war  nun  die,    dass  zunächst 
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die  Thiere  in  einen  grossen,  geräumigen  Käfig  in  gat  ventilirtem 
Stalle  untergebracht  wurden,  das  Futter  erhielten  sie  in  der  ge- 
wohnten Weise  weiter,  ebenso  die  Zufuhr  von  Wasser.  Nach  der 
Narkose  kamen  sie  alle  sofort  in  einen  grossen  mit  Watte  ge- 
polsterten Kasten,  welcher  in  einem  geheizten  Zimmer  in  unmittel- 
barer Nähe  der  Luftheizung  aufgestellt  war.  In  dem  geräumigen 
Kasten  befand  sich  etwa  handbreit  über  dem  Boden  ein  durch 
Elektricität  in  Gang  gebrachter  drehbarer  Ventilator,  welcher  stets 
für  Erneuerung  der  Luft  sorgte.  Diese  strömte,  nachdem  sie  vor- 
her durch  Watte  filtrirt  war,  durch  eine  Oeffnung  am  Boden  des 
Kastens  ein;  es  war  die  erwärmte  Luft  des  Zimmers.  Der  Abzug 
wurde  durch  die  durchbrochene  Decke  des  Kastens  mit  Hülfe  des 
Ventilators  bewirkt. 

Erst  dann,  wenn  die  Thiere  ganz  wach  waren,  frühestens 
nach  Ablauf  von  2 — 3  Stunden,  kamen  sie  in  den  Käfig,  welcher 
gleichfalls  in  geheiztem  Zimmer  sich  befand,  nur  viel  grösser  war, 
und  ihnen  völlige  Bewegungsfreiheit  gestattete.  Aus  diesen  wurden 
sie  am  anderen  Tage  in  den  Stall  zurückgebracht,  welcher  möglichst 
auf  15°  C.  erwärmt  gehalten  wurde. 

Etwas  genauer  ist  die  Narkose  selbst  zu  schildern.  Bei 
Thieren  ist  die  eigentliche  „Erstickungsmethode"  kaum  anzuwenden; 
besonders  kleinere  Thiere  reagieren  höchst  empfindlich  darauf  und 
und  ersticken,  d.  h.  die  Athmung  sistirt  momentan,  nachdem  das 
das  Thier  zuvor  sich  sehr  erregt  hin  und  her  geworfen  hat,  und 
ist  durch  kein  Mittel  mehr  in  Gang  zu  bringen,  weil  meist  gleich- 
zeitig oder  doch  sofort  nachher  auch  der  Herzschlag  aufhört;  man 
ist  also  gezwungen,  immer  wieder  Luft  daz wischend urch  dem 
Thiere  zuzuleiten.  Dann  aber  haben  wir  nicht  mehr  die  eigent- 
liche Erstickungsmethode,  sondern  die  Gussmethode  in  einer  bald 
mehr  bald  minder  unvollständig  luftabschliessenden  Maske.  Ich 
verfuhr  nun  so,  dass  ich  eine  gewöhnliche  Esmarch'sche  Chloro- 
formmaske innen  mit  Watte  anfüllte  und  diese  von  aussen  mit 
Billroth battist  überzog,  welche  an  den  Rändern  etwas  überstand. 
Der  Aether  wurde  in  die  Watte  im  Innern  gegossen,  etwa  .  2  bis 
3  ccm  jedesmal,  und  die  Maske  nicht  fest  auf  das  Gesicht  aufge- 
legt, sondern  ein  etwa  fingerbreiter  Spalt  gelassen.  Da  die  Aether- 
dämpfe  sich  senken,  gelangen  sie  gleichzeitig  mit  etwas  atmo- 
sphärischer Luft  dicht  vor  die  Nase  des  Thieres.     Die  combinirte 
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Aether-Sauerstoffnarkose  machte  ich  durch  einen  improvisirten  Roth* 
Dräger'schen  Apparat  Der  Aether  wurde  in  ein  fest  ver- 
schlossenes Gefäss  gegossen,  dessen  Stopfen  doppelt  durchlochi 
war;  das  eine  Glasrohr  führte  zu  einem  Manometer,  das  andere 
mittelst  eines  Gummischlauches  zur  Maske.  Diese  war  ebenfalls 
wieder  die  gewöhnliche  Esmarch'sche.  Gleichfalls  lief  unter  der 
Maske  das  Ende  eines  zweiten  Gummischlauches,  welcher  mit  einer 
Sauerstoffbombe  in  Verbindung  stand.  Beide  Gummiröhren  konnten 
durch  eine  Klemme  zugeklemmt  werden.    Die  Aetherflasche  wurde 


Fig.l. 


in  einen  Behälter  mit  warmem  Wasser  gesetzt,  worauf  sich  die 
Aetherdämpfe  entwickelten.  Ging  diese  Entwickelung  allzu  stürmisch 
vor  sich,  so  dass  durch  die  enge  Quetsche  nicht  alle  Dämpfe  ent- 
weichen konnten,  so  stieg  dass  Hg  im  Manometer,  und  durch 
Abnahme  des  Wasserbades  wurde  dann  eine  geringere  Entwickelung 
erzielt.  Folgende  Skizze  illustrire  die  Beschreibung.  Wohl  weiss 
ich,  dass  hierbei  jede  Dosirung  in  Fortfall  geräth,  das  schadet  aber 
nichts,  ich  wollte  nur  einen  Vergleich  haben  bei  gleichzeitiger  Zufuhr 
von  0;  das  Kriterium  für  gute,  tiefe  Narkose  war  das  Erloschensein 
des  Comeal-  und  Pupillarreflexes  und  die  ruhige  Athmung  des  Thieres. 
Die  Aethertropfmethode  ist  in  ihrer  Anwendung  höchst  ein- 
fach. Ein  feiner  Mullstreifen  zwischen  Rand  des  Halses  der 
Flasche  und  Kork  eingelegt,  und  dann  den  Stopfen  lose  aufgesetzt, 
genügt,  falls  man  keinen  Tropfer  hat,  vollständig.  Durch  permanen- 
tes, bald  schnelles,  bald  langsames  Auftropfen  erzielt    man    rasch 
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ruhige,  tiefe  Narkose,  welche  durch  ständiges  Weitertropfen  unter- 
halten wird.  Um  jede  Möglichkeit  von  Erkältungen  auszuschalten, 
wurden  alle  Narkosen  im  erwärmten  Zimmer  unternommen.  Die 
Zeitdauer  schwankte  sehr;  mit  der  Gussmethode  gelang  es  mir  in 
keinem  Falle  eine  regelrechte  Narkose  länger  als  30 — 40  Minuten 
zu  unterhalten,  es  traten  dann  so  unangenehme  Zufälle,  besonders 
durch  die  starke  Salivation  und  das  permanente  Verschlucken  der 
Thiere  auf,  dass  die  Inhalation  unterbrochen  werden  musste.  Da- 
gegen gelingt  es  meist  leicht,  so  bald  man  in  der  Dosirung  bei 
diesen  kleinen  Thieren  einige  Erfahrung  und  Uebung  hat,  mit  den 
beiden  anderen  Methoden  eine  regelrechte,  durch  keine  Zwischen- 
fälle gestörte  Narkose  längere  Zeit  hindurch  zu  unterhalten;  als 
durchschnittliche  Dauer  rechnete  ich  70—80  Minuten.  Da  es  aber 
auch  Eingriffe  giebt,  welche  in  dieser  Zeit  in  der  Regel  nicht  be- 
endet werden  können,  ging  ich  auch  in  einzelnen  Fällen  mit  der 
Narkosendauer  weit  über  diese  Zeit  hinaus  und  brachte  es  dahin, 
dass  ich  bis  zu  272  Stunden  mit  der  Tropfmethode  die  Narkose 
unterhielt.  Andererseits  wurden  auch  die  Folgeerscheinungen 
wiederholter,  schnell  aufeinander  folgender  Narkosen  mit  in  den 
Bereich  dieser  Untersuchungen  einbezogen;  war  es  doch  denkbar, 
dass  eine  geringe  Schädigung  wieder  ausheilen  wärde,  aber  nach 
abermaliger,  rasch  wiederkehrender  Narkose  sich  in  noch  verstärktem 
Maasse  zeigen  würde,  so  wie  es  z.  B.  bei  der  fettigen  Degeneration 
nach  Ohioroformnarkosen  der  Fall  ist.  Die  Lungen  selbst  wurden 
möglichst  bald  nach  dem  Tode  des  Thieres,  sei  es  nun,  dass  dieses 
von  selbst  starb,  oder  getödtet  wurde,  herausgenommen  und  in 
Formalin  gehärtet,  die  Nachhärtung  in  Alkohol  von  steigender 
Goncentration  und  die  Einbettung  in  Paraffin  bzw.  Celloidin  ge- 
schah in  der  bekannten  Weise.  Zwecks  histiologischer  Unter- 
suchung wurden  die  Schnitte  mit  Haematoxylin-Eosin  gefärbt,  oder 
mit  der  Weigert 'sehen  Methode,  nachdem  vorher  die  (Jontrast- 
färbung  mit  Lithioncarmin  vorgenommen  war. 

I.  Versuchsreihe  mit  der  Gussmethode. 

Da  die. Thiere  nicht  in  der  Narkose  oder  unmittelbar  nach 
dem  Aufhören  zu  Grunde  gingen,  Hessen  sich  zwei  Gruppen  hin- 
sichtlich des  Erfolges  feststellen.  Bei  einigen  gingen  die  gewöhn- 
lich nach  jeder  Narkose  auftretenden  Erscheinungen  ziemlich  rasch 
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vorüber;  die  Thiere  erwachten  und  spielten  wieder,  nahmen  auch 
gelegentlich  sogar  wieder  etwas  Nahrung  zu  sich;  Erbrechen  trat 
gamicht  oder  in  nur  sehr  geringem  Grade  auf.  Die  Athmung  war 
vollständig  frei  und  ungestört;  auch  die  Salivation  hielt  sich  in 
massigen  Grenzen  oder  fehlte  gar  völlig.  Alle  diese  Thiere  kamen 
glatt  durch  und  boten  schon  nach  ein  paar  Stunden  das  Bild  ab- 
solut gesunder  Exemplare.  Auch  bei  den  Vertretern  der  zweiten 
Gruppe  zeigten  sich  anfangs  gar  keine  hervorstechenden  Symptome. 
Erst  am  andern  Tage  wurden  sie  etwas  träger,  die  Fresslust  ver- 
minderte sich,  gelegentlich  trat  Erbrechen  auf,  oder  es  ging  ver- 
mehrter Schleim  aus  Nase  und  Mund  ab;  die  Athmung  war  noch 
völlig  ungestört,  aber  mitunter  fanden  sich  schon  einige  auscul- 
tatorische  Phänomene,  bestehend  in  Rhonchi  und  verschärftem  In- 
spirium,  während  sich  percussorisch  noch  kein  Unterschied  fest- 
stellen liess;  später  wurde  dann  auch  die  Respiration  etwas  ober- 
flächlicher und  häufiger,  und  nunmehr  Hessen  sich  die  Veränderungen 
in  der  Lunge  vollkommen  nachweisen;  es  bestand  Dämpfung  über 
verschiedenen  Lungenparthien  in  wechselnder  Ausdehnung,  aus- 
cultatorisch  klein-  und  mittelblasige,  scharfe  Rasselgeräusche,  je- 
doch kein  Bronchialathmen.  Nach  verschieden  langer  Dauer  dieses 
Krankheitsbildes  gingen  die  Thiere  dann  gewöhnlich  am  4.  bis  5. 
Tage  nach  der  Narkose  ein.  Grob  anatomisch  boten  die  Lungen 
das  bekannte  Bild  der  lobulären  Pneumonie;  in  den  verschiedenen 
Lungenlappen  fanden  sich  multiple  derbe,  feste  Herde  von  wech- 
selnder Grösse,  ganz  diffus  im  Parenchym  verstreut;  beim  Durch- 
schneiden quoll  gewöhnlich  etwas  Saft  aus  ihrer  Umgebung  hervor. 
Histiologisch  gaben  diese  Parthien  die  bekannten  Bilder,  wo  die 
Alveolen  mit  wenig  fibrinreichem  Exsudat  angefüllt,  die  Capillaren 
theils  ganz  verstopft,  theils  auch  wieder  compensatorisch  erweitert 
sind;  das  Bronchialepithel  ist  desquamirt,  die  Gefässe  sind  stark 
hyperämisch  und  die  Erkrankung  geht  von  den  feinsten  Bronchien 
direct  auf  das  Lungengewebe  über.  Die  gleichen  histiologischen 
Veränderungen  nur  viel  geringerer  Art  Hessen  sich  auch  bei  den 
Thieren  der  andern  Gruppe  feststellen;  dazu  aber  war  es  nöthig 
die  Thiere  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Narkose  zu 
tödten.  Makroskopisch  war  oft  der  Befund  um  diese  Zeit  recht 
gering;  im  Grossen  und  Ganzen  ähnelten  diese  Organe  denen  völlig 
gesunder  Thiere;    nur   fielen  bisweilen  beim  Betasten  derbere  Par^ 
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thien   auf,    wie  auch  beim  Durchschneiden  einzelne  Parthien  etwas 
das  Niveau  überragten;  zwar  kam  es  auch  schon  einmal  gelegent- 

Fig.  2. 


Pneumonische  Infiltration  bei  der  Gussmethode  (Kaninchenlunge;. 
Schwache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 


Kaninchenlunge  nach  der  Gussmethode.    Pneumonische  Infiltration. 
Mittelstarke  Vergrösserung. 

lieh    vor,    dass  an  einzelnen  Stellen   feinste,   stecknadelkopfgrosse, 
härtere  Knötchen  zu  fühlen  waren,    aber  im  Allgemeinen  war  der 
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Befund  ein  höchst  geringer.  Anders  dagegen,  wenn  man  dieses 
Gewebe  histiologisch  untersuchte.  Schon  die  einfache  Lupenver- 
grösserung  liess  dann  gelegentlich  erkennen,  wie  ungemein  fein  und 
zahlreich  im  Gewebe  verschiedene  dunklere  Stellen  waren,  die  den 
vorhin  gefühlten  Knötchen  entsprachen;  sie  sassen  in  der  Haupt- 
sache um  die  feinsten  Ausläufer  und  Verzweigungen  der  Bronchien 
und  hatten  eine  wechselnde  Grösse  und  Gestalt.  Genauen  Auf- 
schluss  bot  schon  die  Untersuchung  mit  der  schwachen  Vergrösserung. 
Die  Umgebung  der  infiltrirten  Stellen  ist  für  gewöhnlich  von  völhg 
unversehrtem  Lungengewebe  gebildet.  An  den  erkrankten  Parthien 
sind  die  kleinen  Bronchen  bald  mehr  bald  minder  dicht  mit  Zellen 
angefüllt,  ihr  Epithel  ist  entweder  ganz  von  der  Wand  abgelöst, 
oder  sitzt  ihr  nur  an  einzelnen  Stellen  noch  lose  an.  Im  Lumen 
selbst  befinden  sich  hauptsächlich  die  verschiedenen  Formen  der 
polynucleären  Leukocyten  im  Verein  mit  den  abgestossenen  Wand- 
epithelien  und  einem  eiweisshaltigen,  fadenziehenden  Exsudat.  In 
der  Bronchialwand  selbst  sind  die  Zeichen  der  frischen  Entzündung: 
Hyperämie,  Exsudation  und  Emigration  von  Leukocyten,  welche 
auf  der  Wanderschaft  in  das  Bronchiallumen  begriffen  sind;  sie 
entstammen  den  feinsten  Gefässen  des  interstitiellen  Lungengewebes 
und  gelangen  so  in  die  benachbarten  Alveolen  hinein. 

Die  starke  Vergrösserung  lässt  besonders  gut  die  Vorgänge 
am  Epithel  erkennen.  Man  sieht  zunächst,  wie  die  Leukocyten  ihr 
Zerstörungswerk  am  Bronchialepithel  dadurch  zu  Stande  bringen, 
dass  sie  es  von  der  Basis  abdrängen,  an  einzelnen  Stellen  perforiren 
und  sich  selbst  in  das  Innere  des  Bronchus  begeben.  Sodann  dient 
sie  zur  genaueren  Analysirung  des  abnormen  Bronchiahnhaltes; 
neben  einer  blass  tingirten,  homogenen  Grundsubstanz  findet  sich 
in  den  späteren  Tagen  stets  in  geringer  Menge  Fibrin;  seine  Menge 
ist  umgekehrt  proportional  dem  Leukocytengehalte;  daher  fehlt  es 
meist  im  Centrum  der  Herde,  während  es  an  der  Peripherie  reich- 
licher vorhanden  zu  sein  pflegt.  An  vereinzelten  Stellen  lassen 
sich  feinste  Fibrinfäden  verfolgen,  welche  die  einzeln  infiltrirten 
Herde  mit  einander  verbinden,  sodass  die  erkrankten  Parthien  wie  die 
Knoten  in  einem  Fischernetz  sich  ausnehmen;  diese  Fibrinfäden 
gehen  durch  die  Alveolarwände  hindurch.  Garnicht  selten  findet 
man  in  den  angefüllten  Alveolen  auch  zahlreiche  Ketten  und  Haufen 
von  Kokken,    die    meist  im  Centrum  der  Alveolen  liegen  und  von 
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einem  Leukocytenwall  umgeben  sind ; .  einige  weisse  Blutkörperchen 
beherbergen  auch  die  Bakterien  in  ihrem  Plasma. 

Das  umgebende  Lungenparenchym  betheiligt  sich  in  verschie- 
dener Weise  an  diesen  Vorgängen;  ganz  unverändert  wird  es  wohl 
nie  angetroffen ;  in  seltenen  Fällen  ist  eine  Blutung  erfolgt,  so  dass 
die  benachbarten  Alveolen  mit  Blut  angefällt  sind,  und  im  Stütz- 
gewebe sich  Hämorrhagien  befinden.  Dagegen  treten  für  gewöhn- 
lich, selbst  wenn  das  interstitielle  Bindegewebe  noch  ganz  intact, 
oder  wenigstens  noch  lange  nicht  besonders  verändert  ist,  schon 
an  dem  Alveolarepithel  in  der  näheren  und  selbst  entfernteren  Um- 

Fig.  4. 


KaDinchenlunge  nach  der  Gussmethode.    PneumoDische  Infiltration. 
Starke  Vergrösserung. 

gebung  der  Herdchen  Veränderungen  auf.  Das  Epithel  ist  etwas 
gequollen,  theilweise  von  der  Wand  des  Alveolus  abgehoben,  und 
hat  im  Innern  eine  feine  Körnung  des  Plasma,  während  der  Kern 
noch  ganz  intact  ist;  an  wieder  anderen  Stellen  enthält  es  ver- 
einzelte Fetttröpfchen  oder  ist  gar  schon  in  Desquamation  begriffen; 
sobald  diese  etwas  stärker  ist,  quellen  die  Epithelicn  zu  runden 
Kugeln  auf,  zwischen  denen  zahlreiche  Leukocyten  eingelagert  sind. 
Im  interstitiellen  Bindegewebe  sind  die  Oapillaren  und  kleinen  Blut- 
gefässe strotzend  mit  Blut  gefüllt,  an  einzelnen  Parthien  macht  sich 
soeben  eine  beginnende  kleinzellige  Infiltration  bemerkbar;  alle  diese 
Veränderungen  werden  um  so  geringer,  je  mehr  man  sich  von  dem 
eigentlichen  pneumonischen  Herde  entfernt. 
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Ergebniss:  Bei  der  Aetbergussmethode  in  einer  fest  an- 
schliessenden Maske  stellen  sich  bei  Thieren  bronchopneamonische 
Processe  ein,  welchen  ein  Theil  der  Versuchs thiere  unter  dem  Bilde 
der  lobulären  Pneumonie  erliegt. 

U.  Versuchsreihe  mit  der  Aether-O-Methode. 

Von    den   mannigfachen  Versuchen   dieser   Reihe    gingen    nur 
2  Thiere   kurz  nach  der  Narkose  ein;    es  war  dies  ein  Kaninchen, 
bei  welchem  die  Section  eine  Miliartuberculose  besonders  der  Lungen 
feststellte   und    eine   schwarz-weisse  Katze,   wo  sich  neben  echten 
pneumonischen  Herden   auch  zahlreiche  Speisereste  in  der  Trachea 
und    den  Bronchien  fanden,   so  dass  in  diesem  Falle  zum  Mindest 
nicht  allein  dem  Aether  die  Schuld  an  dem  Ausgange  beigemessen 
werden    darf.    Alle   andern  Thiere    kamen  wie  schon  gesagt  ohne 
Störung   durch;   nach    dem  Erwachen    aus    der  Narkose,    was   im 
Uebrigen   im  Durchschnitt   schneller  zu  geschehen  pflegte,    als  bei 
den  Thieren  der  ersten  Reihe,  trotzdem  der  Verbrauch  des  Narco- 
ticums  ein  bedeutend  grösserer  war,  boten  sie  alle  so  ziemlich  das 
gleiche  klinische  Bild.    Mit  bald  mehr,    bald  minder  grosser  Sali- 
vation   sprangen   sie   nach    dem  Erwachen   herum    und  liessen  im 
Grossen  und  Ganzen  keine  Veränderungen  ihres  Zustandes  erkennen. 
Wohl  gelang  bei  einigen  Exemplaren  der  Nachweis  einer  stärkeren 
Bronchitis   in   den    ersten  Tagen  nach  der  Inhalation,    aber  dieser 
Zustand   besserte  sich,    wenn  die  Thiere  in  ein  gut  ventilirtes  und 
erwärmtes  Zimmer  gebracht  wurden,  sehr  bald;  irgendwelche  aus- 
gesprochene pneumonische  Veränderungen  über  den  Lungen  wurden 
dabei   in   der  Regel  vermisst/    In  einigen  wenigen  Fällen  trat  der 
Tod  des  Thieres  ein,  für  gewöhnlich  nach  8 — 9  Tagen;  die  Section 
Hess   dann    neben    anderen    Todesursache    auch    gelegentlich    Ver- 
dichtungen  im    Lungengewebe    erkennen,    welche   wohl    allein  zur 
Erklärung  der  Todesursachen  nicht  hinreichen  dürften,  aber  immer- 
hin im  Verein  mit  den  anderen  Organerkrankungen,  z.  B.  gelegent- 
lich Tuberculose    oder  Nierenvoränderungen    den  Tod  herbeigeführt 
haben  können.     Pathologisch-anatomisch   handelte  es  sich  in  allen 
diesen  Fällen    um    eine  zwar  unzweiFelhaft  vorhandene,  aber  lange 
nicht  so  ausgeprägte  Bronchopneumonie  als  in  der  ersten  Versuchs- 
reihe; mikroskopisch  waren  die  vorhin  beschriebenen  Veränderungen 
ira  Bereiche  der  unteren  und  mittleren  Lungenparthien  diffus  im  Ge- 
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webe  zerstreut,  aber  es  war  der  Process  lange  nicht  so  ausgedehnt, 
und  die  Nachbarschaft  der  Herde  bestand  aus  durchaus  gesundem 
Lungenparenchym. 

Um  mir  Gewissheit  über  die  feinen  Veränderungen  in  der  Lunge 
zu  schaffen,  wie  sie  nach  der  Aether-Sauerstoffnarkose  aufzutreten 
pflegen,  setzte  ich  meine  Untersuchungen  an  den  Thieren  fort,  welche 
Anzeichen  einer  Bronchitis  darboten  und  ging  später  dazu  über,  auch 
das  Verhalten  der  Lungen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Inhalations- 
narkose an  scheinbar  ganz  gesunden  Individuen  zu  studiren.     Was 

Fig.  5. 


Fettige  Degeneration  nach  der  combinirten  Aether-O-Methode. 
Durch  Leukoc7tea  ist  ein  Theil  des  Bronchialepithels  von  der  Unterlage  gelöst; 
die  Epithelien  der  Bronchen  und  Alveolen  in  Fettmetamorphose;   Körnung  des 

Plasma  noch  erhalten. 


die  Verhältnisse  bei  den  Thieren  angeht,  welche  im  Stadium  der 
bestehenden  Bronchitis  getödtet  werden,  so  findet  man  in  der  Lunge 
schon  bei  schwacher  Vergrösserung  die  einzelnen  Herdchen,  während 
makroskopisch  das  Gewebe  noch  völlig  unversehrt  zu  sein  scheint. 
Wenn  man  die  kleinen  Bronchen  mit  untersucht,  so  findet  man 
zuerst  eine  verschieden  grosse  Füllung  und  Schlängelung  der  feinsten 
Wandgefässe,  besonders  in  der  Mucosa,  wo  sich  gelegentlich  auch 
vereinzelte  Hämorrhagien  finden.  Die  normaler  Weise  in  der  Bron- 
chialwand   vorhandenen  Lymphfollikel   sind   geschwollen    und  ver- 
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grösser!  und  sind  mit  Lymphocyten,  welche  einen  runden,  relativ 
kleinen,  intensiv  gefärbten  Kern  tragen,  besetzt.  In  der  Mucosa 
selbst  liegen  einzelne  polynucleäre  Leukocyten;  diese  selbst  ist 
gegen  die  Norm  etwas  verdickt,  ihr  Epithel  theils  abgehoben,  theils 
desquamirt,  theils  in  geringgradiger  fettiger  Degeneration  begriffen. 
Die  Dräsen  selbst  secerniren  sehr  stark  und  weisen  einen  geschlän- 
gelten Ausfuhrungsgang  auf.  Der  abnorme  Inhalt  besteht  der 
Hauptsache  nach  aus  Schleim  und  etwas  Fibrin;  von  zelligen  Ele- 
menten finden  sich  Leukocyten  und  desquamirte  Epithelien  vor. 

An  einzelnen  Stellen  ist  es  nun  möglich  den  directen  Ueber- 
gang  dieser  Bronchialerkrankung  auf  das  Lungenparenchym  fest- 
zustellen; die  bdden  vorher  skizzirten  Bilder  fliessen  ineinander 
über;  die  Hyperämie,  die  Entzündung  und  Infiltration  geht  von 
der  Bronchial  wand  direct  in  das  Lungengewebe;  es  sind  das  die- 
jenigen Stellen,  welche  bei  schwacher  Vergrösserung  zwar  einzelne 
lobuläre  Herdchen  erkennen  lassen,  makroskopisch  dagegen  durch- 
aus normalen  Anblick  aufweisen,  allenfalls  ein  etwas  buntes  Aus- 
sehen und  ganz  geringe,  aber  wahrnehmbare  Prominenzen  darbieten. 
Hat,  was  die  Regel  ist,  die  oben  beschriebene  Entzündung  auch 
die  feinen  und  feinsten  Bronchen  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so 
finden  wir  als  Ausdruck  dieser  Bronchiolitis  bei  gelindem  Druck 
auf  das  Lungengewebe  beim  Durchschneiden  eine  trübe,  schleimige, 
etwas  fadenziehende,  nicht  eitrige  Masse,  entstammend  den  durch- 
schnittenen Bronchiolen. 

Diese  Veränderungen  treten  nun  in  verschiedener  Ausbreitung 
und  Intensität  nach  jeder  Aethersauerstoffnarkose  in  den  ersten 
Tagen  auf,  wie  die  systematische  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt. 
Für  gewöhnlich  geht  der  Process  über  das  Stadium  der  geringen 
Entzündung  und  beginnender  Infiltration  im  Lungenparenchym  nicht 
hinaus,  in  den  Bronchen  und  Bronchiolen  kommt  es  dabei  zu  ganz 
geringer  Vermehrung  des  Secrets  und  Desquamation  des  Epithels; 
dies  bezieht  sich  aber  nur  auf  die  Fälle,  wo  nach  der  Narkose 
auscultatorisch  absolut  normale  Verhältnisse  zu  hören  sind. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  höchst  minimalen  Befunde  stehen 
die  schweren  Veränderungen,  welche  sich  regelmässig  bei  Thieren 
nach  einer  Narkose  mit  der  Aethergussmethode  einzustellen  pflegen. 
Selbst  bei  solchen,  die  klinisch  gar  keine  Erscheinungen  einer 
Bronchitis  oder  Lungencomplication  bieten,    gehören    die    schweren 
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Veränderungen  im  Lungenparenchym  zu  den  regelmassigen  Be- 
funden, die  man  in  den  ersten  paar  Tagen  nach  der  Narkose  er- 
heben kann. 

Ergebniss:  Nach  der  AethersauerstoSnarkose  treten  z^ar 
auch  bronchioUtische  Veränderungen  und  vereinzelte  lobuläre  pneo- 
monische  Herdchen  in  der  Regel  auf,  aber  diese  Erscheinungen 
gehen  wohl  sehr  bald  zurück,  jedenfalls  reichen  sie  an  sich  laoge 
nicht  aus,  gefährliche  CompHcationen  zu  schaffen. 

III.  Versuchsreihe  mit  der  Aethertropfinethode. 

Auch  bei  dieser  Methode  kann  ich  keinen  im  Anschloss  an 
die  Narkose  entstandenen  Todesfall  melden.  Der  Verbrauch  an 
Aether  pflegt  ein  sehr  grosser  zu  sein,  jedoch  der  allerwenigste 
Theil  wird  wirklich  inhaiirt;  ein  grosser  Theil  der  flüchtigen  Aether- 
dämpfe  wird  durch  die  Exspirpation  von  der  Maske  fortgeschleudert 
und  senkt  sich,  da  die  Aetherdämpfe  schwerer  als  die  umgebende 
Luft  sind,  zu  Boden.  Nach  langer  Aetherisirung  nach  der  Tropf- 
roethode  ist  die  untere  Luftschicht  für  gewöhnlich  stets  einige 
Hand  hoch  mit  niedergeschlagenen  Dämpfen  überladen,  so  dass 
offenes  Feuer  nur  oberhalb  des  Operationstisches  und  der  Maske 
Anwendung  finden  darf;  ein  anderer  Theil  verdunstet  schnell  in 
der  Umgebung,  wobei  die  Temperatur  sich  so  abkühlt,  dass  in  den 
Zonen  des  verdunsteten  Aethers  ein  feiner  Schneebelag  sich  ein- 
stellt. Dieses  Zeichen  wird  übrigens  von  mir  mit  als  ein  Kri- 
terium für  eine  tadellose  Aethertropfnarkose  angesehen.  Es  fehlt 
natürlich  bei  dieser  Methode  erst  recht  jede  genaue  Dosinmg. 
Bei  jedem  Athemzuge  wird  eben  neben  der  umgebenden  atmo- 
sphärischen Luft  ein  gewisser  Bruchtheil  Aether  mit  inhaiirt.  Aof- 
fallend  war  nun  zuerst  die  Thatsache,  dass  trotz  grösseren  Ver- 
brauches von  Aether  dennoch  die  Thiere  viel  schneller  aus  der 
Narkose  erwachten,  als  wenn  sie  mit  der  Gussmethode  betäubt 
wurden.  Das  Erwachen  geschah  auch  schneller  als  nach  der  coro- 
binirten  Aethersauerstoffdarreichung.  Die  narkotisirt  gewesenen  Thieie 
unterschieden  sich  alsdann  im  Grossen  und  Ganzen  in  Nichts  von 
den  Controllthieren.  Die  bei  enzelnen  Exemplaren  gelegentlieh 
auftretende  stärkere  Salivation,  die  übrigens  einer  jeden  Aether- 
narkose  anhaftet,  schwand  sehr  schnell  und  war  für  das  weitere 
Verhalten  ihres  Gesammtzustandes  ohne  Bedeutung.    Sodann  nahmen 
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sie,  vielleicht  um  diesen  Wasserverlast  schnell  auszugleichen,  sehr 
rasch  in  überaus  reichlicher  Menge  Flüssigkeit  zu  sich,  welche 
ihnen  aber  nicht  im  Mindesten  schadete,  es  stellte  sich  jedenfalls 
kein  Erbrechen  und  kein  Aufstossen  bei  ihnen  ein.  Auch  in 
durchschnittlich  viel  kürzerer  Zeit  war  die  frühere  Fresslust  bei 
ihnen  wieder  vorhanden,  wie  ebenso  schon  in  ein  paar  Stunden 
alle  Thiere  vollständig  munter  waren  und  spielten.  Dass  bei 
einem  solchen  vorzüglichen  körperlichen  Befinden  in  den  nächsten 
Tagen  sich  mit  unseren  diagnostischen  Hülfsmittoln  der  Aus- 
cultation  und  Percussion  keine  Veränderungen  am  Lungenparenchym 
nachweisen  Hessen,  dürfte  wohl  leicht  verständlich  sein.  Ebenso 
liess  sich  in  den  ersten  paar  Tagen  gerade  anatomisch  durchaus 
kein  abnormes  Verhalten  an  der  Lunge  nachweisen.  Um  allen- 
fallsige feinste  histologische  Abnormitäten  aufzufinden,  ging  ich  so 
vor,  dass  ich  die  Lungen  von  Thieren,  welche  in  verschiedenen 
Abstanden  nach  der  Narkose  getödtet  wurden,  ebenfalls  mikro- 
skopisch in  einzelnen  Stücken  untersuchte.  Indem  ich  diese  Studien 
direct  bei  Thieren,  welche  in  der  Narkose  durch  Abtrennen  des 
Kopfes  getödtet  wurden,  begann  und  sie  in  ziemlich  continuirlicher 
Reihenfolge  bis  zu  8  Tagen  nach  Ueberstehen  der  Inhalations- 
narkose  ausdehnte,  war  es  mir  möglich,  in  einer  ganzen  Serie 
von  Präparaten  nicht  allein  die  pathologischen  Processe  in  ihrem 
Charakter  und  in  der  Ausdehnung  verfolgen  zu  können,  sondern 
es  gelang  auch,  die  regenerativen  Vorgänge  mit  zu  beachten,  die 
sich  naturgemäss  in  der  Regel  an  die  geringen  pathologischen 
Processe  in  der  Lunge  nach  der  Aethemarkose  anschliessen 
müssen. 

Das  histologische  Bild  der  Lunge  während  oder  unmittelbar 
nach  einer  Narkose  mit  der  Aethertropfmethode  ist  Folgendes: 

Die  feinsten  in  der  Bronchialwand  verlaufenden  Gefässe  sind 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  weisen  schon  stellenweise  eine  ganz 
geringe  Schlängelung  ihres  Verlaufes  auf;  dieser  Befund  ist  in  der 
Mucosa  fast  regelmässig  zu  erheben.  Dort  ist  es  auch  gelegentlich 
schon  zu  feinsten  Hämorrhagien  in  das  Epithel  gekommen.  Die 
LymphfoUikel  der  Wand  sind  noch  vollständig  unverändert.  Da- 
gegen ist  das  Bronchialepithel  schon  stärker  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen; ganz  vereinzelt  sind  einzelne  Zellen  von  der  Basalmembran 
abgehoben,    dagegen  finden  sich  sehr  viele,    die   im  Innern  feinste 
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Punktchen  enthalten,  welche  sich  bei  Behandlung  der  Schnitte  mit 
Osmiumsäure  oder  Sudan  III  als  Fetttröpfchen  documentiren.  Sie 
liegen  wirr  in  der  Zelle  zerstreut,  sind  aber  am  dichtesten  an- 
geordnet am  freien  Rande  der  Zelle  nach  dem  Lumen  zu,  wahrend 
sie  an  der  Basis,  dort  wo  der  rundlich-längliche  Kern  liegt,  sich 
viel  seltener  finden.  Ihre  Zahl  ist  aber  auch  eine  nur  geringe, 
steht  jedenfalls  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  der  viel  beträcht- 
licheren fettigen  Degeneration  bei  der  Aethersauerstoff-  oder  gar 
der  Aethergussmethode.  Im  freien  Lumen  der  Bronchen  findet 
sich  gelegentlich  einmal  etwas  Schleim;  sonst  ist  aber  kein  ab- 
normer Inhalt  vorhanden. 

Das  Lungenparenchym  selbst  ist  fast  vollständig  unverändert. 
Die  Alveolen  sind  alle  mit  Luft  gefällt  ohne  pathologischen  Inhalt. 
Es  fehlen  im  histologischen  Bilde  vollständig  diejenigen  Stellen, 
wo  sich  im  Gewebe  die  ersten  Anzeichen  bestehender  Infiltration 
und  Leukocytenemigration  feststellen  lassen.  Ebenso  ist  das  intra- 
alveoläre Bindegewebe  unverändert.  In  nur  ganz  geringem  Grade 
sind  bisweilen  in  einzelnen  Schnitten  die  Blutgefässe  etwas  mehr 
mit  Blut  gefällt,  aber  sonst  unverändert.  Die  vorhin  beschriebene 
höchst  geringe  fettige  Degeneration  der  Epithelien  der  Bronchial- 
wand fehlt  an  den  Epithelien  der  Lnngenalveolen  voUstftiidii;, 
denn  es  lässt  sich  selbst  bei  distinkter  Färbung  in  keinem 
Präparate  im  Zellleibe  ein  abnormer  Inhalt  feststellen.  Eben- 
so ist  das  Plasma  der  Zelle  hinsichtlich  seiner  normalen 
Granulation  absolut  unverändert  geblieben,  und  zuletzt  hat  auch 
der  Kern  hinsichtlich  seiner  Lage,  Gestalt  und  seines  Tinctions- 
vermögens  keinen  Unterschied  erfahren;  kurz,  das  ganze  histo- 
logische Bild  gleicht  durchaus  demjenigen  absolut  gesunder  and 
unversehrter  Lungenpartien. 

Den  vorhin  erhobenen  Befund  der  ganz  geringen,  eben  ange- 
deuteten fettigen  Degeneration  im  Epithel  der  Bronchen  kann  man 
nun  in  den  folgenden  paar  Tagen  in  fast  allen  Schnitten  in  etwas 
vermehrter  Intensität  erheben.  Aber  auch  dann  noch  stehen  diese 
Befunde  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  der  Schwere  dieser  Ver- 
änderungen nach  den  anderen  Narkosearten. 

Dieses  histologische  Bild  ändert  sich  ziemlich  bedeutend  schon 
am  folgenden  oder  zweitnächsten  Tage  nach  der  Narkose.  Die 
Veränderungen    bestehen    in    der   Hauptsache   in    einer   deutlichen 
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Abnahme  der  Menge  und  Grösse  dieser  Fetttröpfchen,  sodann  darin, 
dass  sie  ihre  scharfen  Conturen  verlieren  und  wie  verwischt  aus- 
schauen. Sie  färben  sich  auch  uro  diese  Zeit  schon  lange  nicht 
mehr  so  distinct  mit  Sudan  oder  Osmiumsäure  als  bei  ganz  frischen 
Fällen.  Indem  nun  die  Zahl  und  Grösse  dieser  Fetttröpfchen 
eine  immer  grössere  Verminderung  erfährt,  wobei  zuerst  diejenigen 
im  basalen  Theile  der  Zelle  um  den  Kern  herum  schwinden,  ist 
für  gewöhnlich  in  ein  paar  Tagen,  schon  am  dritten  oder  vierten, 
nach  der  Narkose  histologisch  eine  Veränderung  in  den  Zellen 
und  ein  Abweichen  von  der  Norm  gegenüber  ganz  gesunder  Lungen 
von  ControUthieren  nicht  mehr  zu  constatiren. 

Ergebniss:  Nach  der  Aethertropfmethode  treten  gelegentlich 
im  Epithel  der  Bronchen  ganz  geringe  Verfettungen  ein,  während 
das  eigentliche  Lungenparenchym  und  die  Epithelien  der  Lungen- 
alveolen  (respiratorisches  Epithel)  verschont  bleiben.  Diese  höchst 
geringe  „fettige  Degeneration"  der  Bronchialepithelien  heilt  ohne 
Schaden  in  ein  paar  Tagen  aus. 

Aus  diesen  wenigen  Versuchen  tritt  die  gewaltige  Ueberlegen- 
heit  der  gleichzeitigen  Darreichung  von  Sauerstoff  zum  inhalirten 
Aether  klar  zu  Tage.  Es  ergiebt  sich  aber  auch  fernerhin,  dass 
die  allerbeste  Darreichungsmethode  in  der  sogenannten  Aether- 
tropfmethode besteht  Fiir  letztere  sind  die  respiratorischen  Vor- 
gänge am  Epithel  nach  der  gelegentlich  sich  einstellenden  gering- 
fugigen  fettigen  Degeneration  des  Bronchialepithels  schon  be- 
schrieben, für  die  bei  den  anderen  Methoden  bedarf  es  noch  der 
Schilderung. 

IV.  Versuchsreihe. 

Die  regenerativen  Vorgänge   in  den   Alveolen,    Bronchen 
und  dem  Lungenparenchym. 

Auch  hierbei  sind  streng  zu  scheiden  die  Verhältnisse  nach 
der  combinirten  Aethersauerstoffnarkose  und  nach  der  Gussmethode 
in  der  luftdicht  abgeschlossenen  Maske.  Von  ersteren  muss  man 
abermals  zwei  Gruppen  unterscheiden,  und  zwar  diejenigen,  welche 
bei  Lebzeiten  Symptome  einer  Bronchitis  darboten  und  die,  welche 
den  Anschein  ganz  gesunder  Thiere  erweckten. 

Die  vorhin  beschriebenen  Epithelveränderungen,  bestehend  in 
geringgradiger  fettiger  Entartung  und  Desquamation    gehen  schnell 


524 


Dr.  Offergeld, 


am  zweiten  oder  dritten  Tage  insofern  zurück,  als  der  Epithel- 
saura zunächst  in  seiner  ganzen  Länge  wieder  auf  der  Basal- 
raerabran  sich  fest  heftet.  Der  Vorgang  geschieht  in  der  Weise, 
dass  von  den  Enden  des  abgelösten  Stückes  die  einzelnen  Epithelien 
sich  senken  und  wieder  mit  der  Unterlage  sich  vereinigen,  wobei  es 
an  einzelnen  Präparaten  fast  den  Anschein  gewinnt,  als  ob  letztere 
sich  in  das  Luraen  etwas  vorbuchte  und  den  abgehobenen  Epi- 
thelien entgegeneile.  Gleichzeitig  hellen  sich  diese  selbst  auf,  indem 
die  feinsten  Fetttröpfchen  ihre  scharfen  Conturen  verlieren,  kleiner 

Fig.  6. 


Hochgradige  fettige  Degeneration  nach  der  Gussmethode. 

An  einer  Stelle  des  Bronchus  ist  das  Epithel  durch  Leukocyten  abgehoben;  in 

der  Alveole  ist  das  Lumen  vorgebuchtet;   Granulationen  undeutlich. 

werden  und  zuletzt  ganz  aus  der  Zelle  verschwinden.  Aber  schon 
lange  vorher  ist  der  Epithelsaura  wieder  vollständig  auf  der  Unter- 
lage fest  geklebt,  sodass  spätestens  ara  dritten  bis  vierten  Tage 
das  Epithel  histologisch  vollkoraraen  unverändert  erscheint.  Der 
Kern  der  Zellen, hat  sich  überhaupt  an  diesen  Processen  nicht  be- 
theiligt. Noch  viel  schneller  verläuft  die  allenfallsige  Betheiligung 
des  Lungenparenchyras  an  der  Erkrankung.  Die  ganz  gering- 
gradige kleinzellige  Infiltration  ist  schon  ara  folgenden  Tage  in  der 
Regel  geschwunden.  Man  trifft  dann  noch  die  Leukocyten  in 
etwas  vermehrter  Anzahl  in  den  Lyraphbahnen  an,  aber  es  liegen 
keine  mehr  extravasculär  ira  Gewebe.  Gleichzeitig  ist  auch  die 
Desquaraation    des    Alveolarepithels,    falls    eine    solche    überhaupt 
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bestand,  vollständig  geschwanden.  Es  wiederholt  sich  dabei  der 
soeben  beschriebene  Vorgang  an  dem  Bronchialepithel.  Bis  zuletzt 
noch  bleibt  die  entz&ndliche  Hyperämie  nachweisbar,  doch  auch 
diese  geht  sehr  schnell  zurück,  sodass  schon  am  dritten  oder 
vierten  Tage  die  Schlängelung  der  Capillaren  und  der  abnorm 
hohe  Blutgehalt  der  arteriellen  Gefässe  in  Wegfall  kommt. 

Alle  soeben  beschriebenen  Verhältnisse  sind  an  sich  auch 
constant  bei  denjenigen  Thieren,  die  klinisch  jedwede  bronchitische 
Symptome  vermissen  lassen,  zu  erheben,  nur  mit  dem  einzigen 
Unterschiede,  dass  sie  weniger  deutlich  ausgeprägt  sind  und  dem- 
gemäss  auch  viel  schneller  sich  zurückbilden. 

Wesentlich  verschieden  von  diesen  Befunden  sind  die  Lungen- 
veränderangen  bei  der  Aethergussmethode.  Wenn  man  systematisch 
die  Lungen  aller  nach  dieser  Methode  betäubten  Thiere  untersucht, 
so  findet  man  alle  Zwischenstufen  von  der  harmlosen  Bronchitis 
bis  zur  Bronchopneumonie  vertreten.  Unmittelbar  nach  der  Nar- 
kose ist  das  einzig  pathologisch-anatomisch  nachweisbare  Substrat 
die  starke  arterielle  Hyperämie  aller  Gefässe  der  Bronchialwand 
und  des  interstitiellen  Lungengewebes.  Daneben  trifft  man  schon 
in  den  Bronchien  eine  verschieden  stark  vorhandene  Hypersecretion 
und  Ablagerung  von  Schleim  in  den  Ausführungsgängen.  Die 
gleichen  Befunde  sind,  nur  weniger  intensiv,  auch  in  den  Alveolen 
der  Lunge  zu  erheben.  Dieser  abnorme  Inhalt  von  Bronchen  und 
Lungenalveolen  erfährt  nun  sehr  rasch  eine  bedeutende  Zunahme, 
sodass  ganze  Partien  von  Parenchym  ausgeschaltet  werden.  Gleich- 
zeitig machen  sich  die  degenerativen  Processe  an  den  Epithelien 
der  Bronchialwand  und  am  eigentlichen  respiratorischen  Epithel  in 
der  vorhin  beschriebenen  Weise  bemerkbar.  Diese  Veränderungen 
treten  dann  sehr  bald  stärker  als  nach  der  Aethersauerstoffnarkose 
auf.  Schon  am  zweiten  Tage  lässt  sich  eine  verschieden  starke 
kleinzellige  Infiltration  im  Bereiche  des  Bronchus  auffinden.  Man 
kann  gelegentlich  durch  Untersuchung  von  Serie'nschnitten  fest- 
stellen, wie  die  Leukocyten  in  die  Alveolen  hineinwandern  aus 
den  benachbarten  Gefässen,  das  Epithel  von  der  Basis  abdrängen 
und  nach  theilweiser  Zerstörung  des  Epithelsaumes  in  das  Innere 
des  Alveolus  gelangen,  wo  sie  neben  dem  zahlreichen  Schleim  und 
den  abgelösten  Epithelien  liegen  bleiben.  Sehr  bald  tritt  auch  für 
gewöhnlich  etwas  Fibrin  hinzu. 
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Das  weitere  histiologischo  Bild  ist  nun  verschieden  je  nach 
dem  Verlaufe  der  Erkrankung.  In  den  tödtlich  endenden  Fällen 
nimmt  allmählich  die  Exsudation  und  Leukocytencmigration  immer 
mehr  zu,  es  entsteht  so  eine  Ausserthätigkeitssetzung  grosser 
Lungenpartien.  Hauptsächlich  aber  geht  die  fettige  Degeneration 
an  den  Epithelien  weiter.  Im  Innern  der  Zellen  sammeln  sich 
beträchtlich  Fetttropfen  an,  welche  den  Kern  an  die  äusserste 
Peripherie  drängen;  dieser  verliert  dann  auch  sein  Färbeverroögen 
und  zerfällt  in  einzelne  homogene  blasse  Fragmente.  Gelegentlich 
ist  unter  dem  Einflüsse  von  Mikroorganismen,  welche  sowohl  durch 
Aspiration  als  auch  ganz  besonders  auf  hämatogenem  Wege  zu 
den  pneumonischen  Herden  gelangen,  die  Infiltration  eitrig  ein- 
geschmolzen, und  es  sind  Abscesse  in  dem  Gewebe.  Aber  auch 
dann  sind  immer  noch  an  einzelnen  Stellen  die  regenerativen  Vor- 
gänge zu  erkennen,  welche  zwar  den  degenerativen  gegenüber 
stark  in  den  Hintergrund  treten.  Diese  bestehen  in  der  Haupt- 
sache in  einer  Aufhellung  der  Zellen  und  Abnahme  der  Fetttropfen 
an  Grösse  und  Zahl. 

Viel  besser  sind  diese  Verhältnisse  zu  studiren  an  den  Thieren, 
bei  welchen  sich  nur  die  klinischen  Symptome  der  Bronchitis  ein- 
stellen. Es  tritt  zuerst  eine  reichliche  Emigration  von  Leukocyten 
ein,  welche  das  resorbirbare  Exsudat  dadurch  fortzuschaffen  sich 
bemähen,  dass  sie  die  festen  Bestandtheile  in  sich  aufnehmen. 
Gleichzeitig  zerfällt  das  Fibrin  und  verschwindet  aus  dem  histio- 
logischen  Bild.  Am  meisten  Interesse  verdient  der  Befund  an  den 
Epithelien.  Die  Fetttropfen  scheinen  sich  zu  theilen,  so  dass  die 
Zelle  von  einer  unendlichen  Zahl  allerfeinster  Tröpfchen  angefüllt 
ist.  Während  diese  allmählich  aus  dem  Gewebe  verschwinden, 
nimmt  das  Plasma  wieder  sein  granulirtes  Aussehen  an.  Der 
Kern  ist  an  dem  ganzen  Processe  unbetheiligt.  Gleichzeitig  setzt 
sich  die  Epithelzelle  wieder  auf  der  Basalmembran  fest,  während 
die  eingedrungenen  Leukocyten  verschwinden.  Nach  gewöhnlich 
einer  Woche  ist  wieder  ein  normales  histologisches  Bild  vorhanden, 
während  schon  vorher  die  bronchitischen  Symptome  schwinden. 
Den  gleichen  Process  machen  aber  alle  Thiere  durch,  selbst  wenn 
sich  klinisch  keine  auscultatorischen  Phänomene  nachweisen  lassen, 
nur  mit  dem  Unterschiede,    dass    die  Erscheinungen    im    histologi- 
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sehen  Bilde  weniger  deutlich  ausgeprägt  sind  und  schneller  wieder 
schwinden. 

Ungemein  einfach  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Athertropf- 
methode.  Da  das  respiratorische  Lungenepithel  sich  an  den  krank- 
haften Processen  nur  secnndär  durch  eine  geringe  Hyperämie 
betheiligt,  so  ist  der  einzige  Nachweis  der,  dass  diese  Hyperämie 
in  sehr  kurzer  Zeit  wieder  schwindet.  Ebenso  ist  die  geringe 
fettige  Degeneration  am  Bronchialepithel  sehr  schnell  vollständig 
ausgelöscht. 

Der  wesentlichste  Unterschied  liegt  aber  gegenüber  den  anderen 
Methoden  darin,  dass  hier  die  Zellen  nur  eine  Yor&bergehende 
Schädigung  erfahren,  von  welcher  sie  sich  wieder  von  selbst  er- 
holen, während  es  bei  den  anderen  Methoden  zu  verschieden  weit 
gehendem  Zelltode  kommt,  so  dass  die  Nachbarn  oder  das  Binde- 
gewebe den  entstandenen  Defect  decken  müssen. 

Ergebniss:  Die  Regeneration  erfolgt  nach  den  bekannten 
Gesetzen.  Ihre  Schnelligkeit  ist  abhängig  von  der  Intensität  des 
Processes,  bei  der  combinirten  Aethersaaerstoffnarkose  gehen  die 
Veränderungen  in  ein  paar  Tagen  wieder  zurück,  bei  der  Guss- 
methode dauert  es  wegen  der  Emigration  der  Leukocyten  länger. 
Während  in  beiden  Fällen  gelegentlich  Zelltod  erfolgt  und  die 
abgestorbenen  durch  Wucherung  der  Nachbarn  ersetzt  werden 
müssen,  erholt  sich  bei  der  Athertropfmethode  die  erkrankte  Zelle 
selbst. 

Beweisen  schon  diese  Versuche  die  grosse  Ueberlegenheit  aller 
der  Narkosenmethoden,  welche  gleichzeitig  0  zuführen,  gegenüber 
der  Aethergussmethode,  so  liegt  es  sehr  nahe,  einmal  auf  dem 
Wege  des  Experimentes  den  exacten  Nachweis  zu  erbringen,  wie 
sich  das  Lungengewebe  verhält,  wenn  die  gleiche  Noxe  kurz  hinter 
einander  mehrere  Male  einwirkt.  Auch  hierbei  ist  zu  unterscheiden 
z?rischen  den  verschiedenen  Arien  der  Aetherdarreichung. 

V.  Versuchsreihe. 

Wirkung  wiederholter  Aethernarkosen  auf  die  Lungen. 
Die  Thiere  wurden  also  nach  dem  Erwachen  sofort  wieder  in 
den  Käfig  zurückgebracht   und   sobald    die  bronchitischen  Erschei- 
nungen vorüber  waren,  manchmal  jedoch  auch  während  dieser  von 
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Neuem  narkotisirt;  auch  erfolgte  hierbei  insofern  mitunter  ein 
Wechsel  in  der  Methode  als  gelegentlich  nach  der  Gassmethode 
eine  der  anderen  in  Anwendung  kam  und  umgekehrt.  Das  Er- 
gebniss  war  kurz  Folgendes: 

Nach  der  Aethertropfmethode  verschwinden  in  der  Regel  die 
allenfallsigen  Veränderungen  so  schnell,  dass  eine  erneute  Narkose 
schon  wieder  absolut  gesunde  Verhältnisse  vorfindet;  es  gelingt 
also  bei  schnell  auf  einander  folgenden  Aethertropfnarkosen  nicht, 
eine  hochgradigere  Veränderung  an  den  Lungen  zu  erzeugen,  als 
nach  der  einmaligen  Anwendung  dieser  Methode;  nur  dann,  wenn 
man  in  Abständen  von  nur  wenigen  Stunden  diese  Narkose  vor- 
nimmt, dann  erst  kann  man  neben  den  Anzeichen  der  stärksten 
Salivation  und  Secretanhäufung  in  den  Bronchien,  auch  gelegentlich 
einmal  stärkere  fettige  Degeneration  in  den  Alveolarepithelien  finden 
und  die  allerersten  Anzeichen  einer  Betheiligung  des  Lungen- 
parenchyms nachweisen.  Diese  Veränderung  besteht  in  der  Haupt- 
sache in  einer  entzündlichen  Hyperämie  und  ganz  geringer  klein- 
zelliger Infiltration  mit  eben  angedeuteten  Spuren  eines  fibrinös- 
serösen  Exsudates  in  den  Alveolen;  dagegen  war  eine  entschieden 
hochgradigere  fettige  Degeneration  des  Bronchialepitheles  in  allen 
Fällen  nachweisbar. 

Die  gleichen  Veränderungen,  nur  in  erhöhtem  Maasse  fanden 
sich  auch  bei  den  Thieren,  welche  mit  der  combinirten  Aether- 
Sauerstoffmethode  betäubt  wurden.  Schon  hier  war  eine  ungünstige 
cumulative  Einwirkung  insofern  unverkennbar,  als  die  degenerativen 
Processe  an  Umfang  und  Intensität  zunahmen;  sie  beschränkten 
sich  nicht  mehr  auf  das  Epithel  der  Bronchien,  sondern  griffen  auf 
das  respiratorische  der  Alveolen  gelegentlich  über.  Die  sonst  nur 
massige  Secretanhäufung  in  den  Bronchien  war  dabei  entschieden 
vermehrt.  Wichtig  ist  die  schon  deutliche  und  fast  constant  zu 
findende  Betheiligung  des  Lungenparenchyms.  Die  entzündliche 
Hyperämie  und  Infiltration  der  Bronchialwand  geht  auf  weite 
Strecken  in  das  Lungengewebe  hinein.  Das  interstitielle  Gewebe 
weist  schon  eine  deutlich  vorhandene  kleinzellige  Infiltration  auf, 
während  gleichzeitig  Leukocyten  in  der  Alveolarwand  nachweisbar 
sind.  An  verschiedenen  Stellen  ist  in  den  Alveolen  ein  seröses 
Exsudat  vorhanden  mit  verschiedenem  Gehalt  an  Fibrin.  Vergleichs- 
bilder   mit    den  Präparaten    nach   einmaliger  Narkose  nach  dieser 
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Methode  ergeben  jedoch  unzweifelhaft,  dass  die  pathologischen  Ver- 
änderungen hochgradigere  sind,  indem  sie  grössere  Partien  des 
Gewebes  betreffen,  als  auch  ganz  besonders  an  Intensität  zuge- 
nonunen  haben,  da  sie  viel  längere  Zeit  zu  ihrer  Wiederherstellung 
benöthigen. 

Auffallend    bei    diesen  Präparaten    ist    der  lange  Bestand  des 
pathologischen  Processes;  selbst  dann,  wenn  in  einigen  Tagen  nach 

Fig.  7. 
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LuDge  nach  der  Aethertropfoarkose. 

Granulationen  erhalten;  geringgradige  fettige  Degeneration  an  dem  Epithel  der 

Bronchen;  Alveolen  völlig  frei. 

Aufhören  der  letzten  Narkose  diese  Veränderungen  allmählich 
schwinden,  finden  wir  in  den  Schnitten  immer  noch  eine  gewisse 
Schrumpfung  der  Alveolarwände.  Die  Epithelien  sind  etwas  kleiner 
als  normal,  weisen  fettige  Partien  auf  und  sind  theilweise  von  der 
Wand  etwas  abgerückt;  besonders  ist  dann  der  zuführende  Bronchus 
durch  reichlichere  Exsudatmassen  verlegt  und  weist  die  beschriebe- 
nen Veränderungen  in  stärkerem  Grade  auf.  Wenn  man  in  diesem 
Stadium  nun  die  Thiere  abermals  der  Narkose  unterwirft,  so  ver- 
stärken sich  nicht  allein  die  pathologischen  Processe,  sondern  es 
treten  jetzt  auch  die  Folgeerscheinungen  auf,  welche  in  der  Haupt- 
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Sache  in  einer  Coliapsinduration  der  Alveolen  und  völliger  Ver- 
ödung des  zuführenden  Bronchus  bestehen.  Das  verkleinerte, 
desquamirte,  theilweise  schon  fettig  degenerirte  Epithel  des  Alveolos 
löst  sich  von  der  Unterlage  ab,  und  die  nunmehr  epithellosen 
Alveolärwände  verkleben  mit  einander,  sobald  das  Exsudat  and  die 
fettig  degenerirten  Epithelien  durch  Leukocyten  fortgeschafft  sind. 
Secundär  entwickelt  sich  in  den  collabirten  Lobulis,  ausgehend  von 
den  interlobulären  Septis  und  gegen  die  Acini  vorrückend,  reich- 
liches, kernhaltiges  Bindegewebe,  dabei  geht  das  Alveolarepithel 
total  zu  Grunde.  Auf  diese  Weise  werden  die  Lobuli  in  eine  derbe 
Masse  umgewandelt,    welche   nur  reichlich  Blutbestandtheiie  fuhrt. 

Wesentlich  verschieden  sind  die  gewaltigen  und  sehr  schnell 
einsetzenden  Veränderungen,  welche  das  Lungengewebe  nach  einer 
wiederholten  Narkose  mit  der  Aethergussmethode  erfährt.  Da  nach 
jedesmaliger  Anwendung  dieser  Betäubungsmethode  sich  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  echt  pneumonische  Infiltrationen  ausbilden, 
welche  nur  relativ  langsam  wieder  unter  Abstossung  *  der  zu  Grunde 
gegangenen  Partien  ausheilen,  so  hat  man  practisch,  wenn  man  die 
Aethergussmethode  in  kurzen  Zeitabständen  wiederholt,  stets  ein 
gechädigtes  Gewebe  vor  sich.  Es  zeigt  sioh  nun  in  den  histiolo- 
gischen  Bildern,  dass  dann  mit  jeder  neuen  Narkose  die  Propa- 
gation  des  Krankheitsprocesses  um  sich  greift.  Es  werden  sowohl 
schubweise  neue,  bisher  intacte  Partien  von  der  Erkrankung  be- 
fallen, als  ganz  besonders  kommen  die  zuerst  befallenen  Partien 
nicht  zur  Ausheilung.  Im  Gegentheil:  die  fettige  Degeneration  am 
Epithel  der  Bronchial-  und  Alveolarwand  macht  weitere  Fortschritte, 
die  Leukocytcnemigration  nimmt  zu,  und  der  abnorme  Inhalt  der 
feinsten  Bronchien,  bestehend  aus  Schleim  und  Fibrin  erfährt  eine 
Vermehrung. 

In  diesen  Fällen  ist  der  Ausgang  in  die  sogenannte  chronisch- 
interstitielle  Pneumonie  oder  die  Cirrhosis  pulmonum  gelegentlich 
zu  beobachten.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Processen  in  der  Haupt- 
sache um  eine  Wucherung  des  intraalveolären,  peribronchialen  und 
perivasculären  Bindegewebes.  An  der  Oberfläche  sitzen  diese  Herde 
meist  fest  der  Pleura  an  und  sind  mit  ihr  verwachsen;  in  den  ge- 
sunden Lungen  partien  ist  vicariirendes  Emphysem  nicht  so  ganz 
selten.  Wenn  man  diese  Stellen  in  frischen  senkrecht  zur  Pleura 
geführten  Schnitten  untersucht,  so  findet  man  noch  in  den  Alveolen 
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feste,  faserige  Massen  mit  ovalen  Kernen  liegen,  zwischen  welchen 
sich  Detritus  und  verfettete  Zellen  befinden;  die  gleichen,  degene- 
rirten  Zellen  füllen  auch  mehr  oder  minder  vollständig  das  Lumen 
aus.  Uebersichtlicher  werden  diese  Bilder  an  den  gehärteten  Prä- 
paraten; man  erkennt  dann,  wie  ein  Theil  der  Alveolen  durch 
Pfropfe  eingenommen  ist,  welche  aus  streifigem  Gewebe  zusammen- 
gesetzt sind.  Sie  hängen  durch  feine  Stränge  zusammen,  während 
in  den  Hohlräumen  der  Alveolen  ebenfalls  degenerirte  Zellen  anzu- 
treffen sind.  Diese  Stränge  bestehen,  wie  die  starke  Vergrösserung 
ergiebt,  aus  einem  geiaserten  Gewebe  mit  vielen  länglich-ovalen 
Kernen  längs  der  ganzen  Peripherie.  Im  Gentrum  findet  sich  eine 
reticulär-faserige  Grundsubstanz  mit  dunkel  tingirten  runden  Kernen. 
Dazwischen  verlaufen  spärliche  Gefässe  mit  einer  Endothelschicht; 
in  den  Alveolen  sind  neben  desquamirtem  Epithel  zahlreiche  Leuko- 
cyten.  Von  den  einzelnen  Pfropfen  gehen  durch  die  Alveolarwand 
Ausläufer  zu  den  Nachbarn.  Dieses  strangförmige  Gewebe  stellt 
neugebildetes  Bindegewebe  vor,  welches  aus  der  Bronchialwand 
and  dem  interalveolären  Bindegewebe  entstammt,  ein  Theil  leitet 
auch  seinen  Ursprung  von  der  Umgebung  der  Bronchien  und  den 
Septis  her. 

Ergebniss:  Die  lobulären  Pneumonien  nach  der  Aetherguss- 
roethode  greifen  nach  abermaliger  Narkose  weiter  um  sich,  und 
die  degenerativen  Veränderungen  am  Epithel  nehmen  an  Ausdehnung 
and  Stärke  zu.  Auch  kann  gelegentlich  einmal  eine  chronisch- 
interstitielle  Pneumonie  einsetzen.  Bei  der  combinirten  Aether- 
O-Narkose  erkrankt  nach  wiederholter  Anwendung  auch  das  respi- 
ratorische Alveolarepithel;  die  fettige  Degeneration  wird  intensiver, 
die  Regeneration  wird  verzögert,  gelegentlich  findet  sich  Gollaps- 
induration.  Dagegen  findet  man  bei  der  Aethertropfmethode  eine 
nur  ganz  eben  angedeutete  Infiltration  des  Parenchyms,  stärkere 
fettige  Degeneration  des  Bronchialepithels  und  Anfullung  der 
Bronchien  mit  Exsudat,  aber  auch  das  nur,  wenn  wiederholt  Nar- 
kosen innerhalb  weniger  Stunden  stattfinden. 

Diese  Versuche  bestätigen  daher  zunächst  die  Ergebnisse  an- 
derer Forscher:  es  tritt  nach  der  Aethernarkose  in  einem  beträcht- 
lichen Theile  der  Fälle  eine  bald  mehr,  bald  minder  ausgesprochene 
pneumonische  Infiltration  der  Lungen  auf;  diese  ist  am  intensivsten 
bei  der  immer  mehr  in  Misscredit  kommenden  Erstickungsmethode, 
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und  fehlt  vollständig  bei  der  Aethertropfmethode.  Dass  überhaupt 
so  häufig  Lungenaffectionen  nach  der  Inhalation  von  Aether  zur 
Beobachtung  gelangen,  hat  verschiedene  Ursachen.  Abgesehen  von 
der  bekannten  stärkeren  Salivation  ist  auch  der  Modus  der  Aus- 
Scheidung  nicht  so  ganz  belanglos.  Dank  den  mühevollen  quan- 
titativen Untersuchungen  Üreser's  (14)  sind  wir  über  die  Gasver- 
hältnisse in  der  abgeschlossenen  Maske  ziemlich  orientirt;  durch 
zahlreiche  in  der  Tübinger  Klinik  ausgeführte  Versuche  fand  er  die 
mittlere  Zusammensetzung  des  Gases  in  der  Juillard 'sehen  Maske: 

1.5  Volumprocent  Aetherdämpfe 

1.6  „  CO2 
17,6            „  O2 
79,3            „  N. 

Die  in  der  Maske  vorhandene  Temperatur  betrug  circa  25 
bis  300  c. 

Durch  die  combinirte  Aether-0-Methode  können  wir  direct  den 
ungefähren  Gehalt  von  Aether  und  0  in  der  Maske  durch  Ablesen 
des  Zeigers  am  Apparate  bestimmen;  auch  hier  schwankt  die 
Temperatur  in  den  angeführten  Grenzen. 

Dagegen  ist  es  unendlich  schwer  auch  nur  annähernd  bei  der 
Aethertropfmethode  die  Gasanalyse  auszuführen,  und  zwar  deshalb, 
weil  hier  durch  den  leichter,  aufgelegten  Stoff  die  Exspirationsluft 
sich  sofort  mit  der  von  aussen  einströmenden  Luft  mischt;  schon 
allein  aus  diesem  Grunde  kann  wohl  keine  so  beträchtliche  An- 
häufung von  GO2  und  Aether  bei  dieser  Betäubnngsmethode  statt- 
finden; allerdings  konnte  ich  gelegentlich  nach  länger  dauernden 
Narkosen,  dann,  wenn  sich  bei  der  Tropfmethode  die  „Schneedecke*^ 
ausbildet,  einen  Temperaturabfall  bis  zu  nur  einigen  wenigen  Graden 
über  0®  C.  constatiren;  wenn  auch  Vogel  (15)  diese  Zahlen  als 
unrichtig  verwirft,  so  geben  sie  uns  doch  ein  wohl  ungefähres  Bild 
der  Verhältnisse.  Auch  hinsichtlich  der  Zeit  der  Ausscheidung 
differiren  die  Angaben  beträchtlich.  So  fand  Dreser  (14)  schon 
V2  Stunde  nach  Aufhören  der  Narkose  den  grössten  Theil  des 
Aethers  ausserhalb  des  Körpers  und  nach  einer  ganzen  Stunde  nur 
noch  Spuren  in  der  Exspirationsluft;  allerdings  will  Fueter  (16) 
bei  einem  12jährigen  Mädchen  noch  einige  Tage  nach  der  Narkose 
diarrhoische,  stark  nach  Aether  riechende  Stühle  beobachtet  haben, 
so  dass    er    nur    eine    sehr   langsame  und  allmähliche  Elimination 
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anerkennt.   Auch  über  die  Art  seiner  Ausscheidung  lässt  sich  nur  mit 
Bestimmtheit  sagen,  dass  in  erster  Linie  die  Lungen  betheiligt  sind; 
Pfannenstiel  (17)  will  zwar  auch  der  Haut  eine  Rolle  zugedenken, 
inwiefern    diese  Annahme    berechtigt   ist,    steht    aber    noch  dahin. 
Mc.  Candie(18)  lässt  die  Hauptmenge  durch  den  Magendarmkanal 
verschwinden  und  empfiehlt  „zur  leichteren  Auflösung  des  Aethers 
im  Magen"  sofort  nach  der  Aethernarkose  reichlich  HgO  zu  trinken 
(10  Theile  auf  je  1  Theil  des  verbrauchten  Aetherquantums).  Wissen 
wir  jetzt    durch  die  ßlutuntersuchungen  von  Nicloux  (19),    dass 
unmittelbar   nach    einer  längeren  Narkose  in  100  ccm  Blut  bis  zu 
150  mg  Aether    vorhanden    sein    können,    welche    schon    nach  15 
Minuten    auf   die  Hälfte   herabsinken,    während  die  letzten  Spuren 
schon  nach  2 — 3  Stunden  verschwunden  sind,  so  werden  wir  wohl 
auch  zu  der  Annahme  geführt,  dass  hauptsächlich  durch  die  Lungen 
der  Aether    den  Körper    wieder  verlässt.     Dann  ergiebt  sich  wohl 
ohne  Weiteres,  dass  der  concentrirte  x\ether,  wie  er  in  der  Juillard- 
schen  Maske    gereicht  wird,    das  Parenchym  schwerer  stören  wird 
als  wenn  er  mit  0  oder  Luft  verdünnt  ist,  zudem  wird  in  letzterem 
Falle  nicht  etwa  wieder  die  verdorbene  mit  COg  vollgeladene  Luft 
inhalirt,  sondern  die  Lungen  erhalten  frische,    d.  h.  reine  Zimmer- 
luft, bezw.  im  Apparate  concentrirten  0.     Aber  es  zeigt  sich  auch 
hierbei  die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  das  Minimum  der  Noxe 
bei    der  Zufuhr   gewöhnlicher  Luft    durch    die  Aethertropfmethode 
eintritt,   während  die  Darreichung  grösserer  Mengen  0  eher  etwas 
irritirend    auf   das  Parenchym    einwirkt.     Um    nun  ganz  sicher  zu 
gehen,  stellte  ich  mir  den  nöthigen  0  selbst  dar;    es  ist  bekannt, 
dass    die    im  Handel  yorräthigen  Bomben,    welche  den  0  in  com- 
primirtem  Zustande  enthalten,  oft  sehr  beträchtlich  bis  zu  mehreren 
Procenten  N  enthalten;  ich  versuchte  daher  an  einigen  Thieren  die 
Wirkung    der  Aethernarkose    unter   gleichzeitiger  Zufuhr   chemisch 
reinen  0.     (Dargestellt  durch  Erwärmen  von  Kaliumdichromat  und 
Schwefelsäure.) 
CrjO^Ko  +  5SO4H2  =  Cro(S04)8  +  2KHSO4  +  ^^^0  +  30 
(Auffangen  des  Gases  unter  Wasser). 
Das  Ergebnis    war,    dass    selbst    bei   chemisch -reinem  0    die 
Lungenveränderungen    durchaus    nicht    geringer    waren;    auch  hier 
hatte    die    Aethertropfmethode    die    geringsten    Veränderungen    in 
Vergleichen. 

ArchW  für  Uin.  Chirargie.   Bd.  83.    Heft  2.  35 
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Es  scheint  daher,  als  ob  die  inhalirte  Luft  nicht  allein  günstig 
einwirkt  zur  schnellen  Entfernung  des  Aethers,  sondern  auch  weniger 
irritirend  die  Zellen  belästigt  als  die  Zufuhr  von  reinem  Sauerstoff. 
Ganz  besonders  aber  fällt  bei  dieser  Methode  die  *Intoxication  mit 
CO2  fort,  von  welcher  ja  bekannt  ist,  dass  sie  zur  Narkose  aus- 
reicht, wenn  ihre  Menge  nur  ein  Drittel  des  Körpervolumes  be- 
trägt [Müller  (20)],  und  welche  Talon  (21)  für  manchen  Todes- 
fall verantwortlich  macht. 

Weiterhin  ist  die  Abkühlung  für  das  Entstehen  der  Lungen- 
complicationen  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen:  zwar  erfolgt 
ja  in  jeder  Narkose  ein  Abfall  der  Temperatur  schon  allein  des- 
wegen, weil  dann  die  Oxydationsprocesse  herabgesetzt  sind.  Beim 
Aether  kommt  noch  dazu,  dass  er  durch  eine  Erhöhung  des  Druckes 
im  arteriellen  Systeme  eine  Erweiterung  der  Capillaren  bedingt, 
wodurch  nach  Arloing  (22)  eine  bedeutende  Wärmeabgabe  er- 
folgt. Diesen  Wärmeverlust  schätzt  Gomte  (23)  von  2^  bis  zu 
8^  (!!!);  das  Maasslose  dieser  Annahme  liegt  ja  klar  zu  Tage. 
Allen  (24)  hat  demgegenüber  in  einer  grösseren  Experimentalarbeit 
auch  nachgewiesen,  dass  nach  einer  reinen  Aethernarkose  die  Eigen- 
wärme sich  sehr  schnell  wieder  hebt.  Andererseits  aber  kann  es 
gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  durch  die  Verdunstung  des 
Aethers  die  Luft,  welche  inhalirt  wird,  sich  sehr  stark  abkühlt. 
In  der  Juillard'schen  Maske,  wo  keine  Luft  zuströmt,  ist  diese 
Verdunstung  gering,  bei  der  Tropfmethode  aber  durch  den  ständigen 
Luftstrom  der  Umgebung  so  stark,  dass  sich  auf  der  Maske 
„Schnee"  ansammelt.  Bekannt  sind  die  bei  unvorsichtiger  An- 
wendung der  Tropfmethodo  gelegentlich  vorkommenden  Erfrierungen 
der  Nasenspitze  oder  des  Gesichts  im  Umfange  der  aufgelegten 
Maske.  Hier  wären  also  die  besten  Bedingungen  geschaffen  zur 
Erkältungspneumonie  durch  Inhalation  eisig  kalter  Luft,  und  doch, 
gerade  hierbei  bleibt  die  Pneumonie  aus,  die  Luft  wird  sehr  schnell 
im  Rachen  auf  Körpertemperatur  erwärmt,  es  tritt  nur  der  höchst 
günstige  Einfluss  der  Luftventilation  in  die  Erscheinung. 

Kurz,  wir  sehen  also,  dass  die  von  Witzel  (25)  eingeführte 
Aethertropfmethode  auch  hinsichtlich  der  nach  Aethernarkosen  so 
gefürchteten  pneumonischen  Infiltration  wirklich  vorzügliche  Erfolge 
aufzuweisen  hat,  trotzdem  scheinbar  die  Bedingungen  für  ihr  Ent- 
stehen   bei    oberflächlicher    Betrachtung    die    günstigsten    zu    sein 
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scheinen,  da  sowohl  die  Menge  des  verdansteten  Aethers  im  Durch- 
schnitt eine  viel  grössere  za  sein  pflegt  als  bei  der  Gussmethode, 
als  auch  durch  die  Verdunstung  des  Narkoticums  die  Temperatur 
der  Inspirationsluft  herabgesetzt  wird.  Jedenfalls  sind,  wie  der 
Vergleich  der  vorigen  Versuche  lehrt,  die  allenfallsigen  geringgradigen 
fettigen  Degenerationserscheinungen  am  Bronchialepithel  viel  weniger 
hochgradig  als  nach  jeder  anderen  Methode,  und  sie  greifen  ganz 
besonders  nicht  auf  das  eigentliche  respiratorische  Epithel  der 
Alveolen  über.  Ferner  fehlt  jegliche  Betheiligung  des  Lungen- 
parenchyms an  dem  Processe,  selbst  histologisch  ist  das  inter- 
stitielle Gewebe  vollständig  intact.  Sehr  auffallend  ist  weiterhin 
die  Thatsacbe,  dass  diese  geringgradigen  Veränderungen  am 
Bronchialepithel  sich  wieder  ungemein  schnell  regeneriren,  ohne 
dass  es,  wie  das  fast  die  Regel  bei  der  Aethergussmethode  bildet, 
zu  einem  Zerfall  des  Epithels  selbst  kommt.  Wohl  der  beste  Be- 
weis für  die  höchst  geringe  schädigende  Wirkung  auf  das  Lungen- 
gewebe ist  wohl  auch  in  dem  Umstände  zu  erblicken,  dass  selbst 
nach  einer  Aethergussnarkose  die  alsdann  regelmässig  auftretenden 
lobulären  pneumonischen  Herde  nicht  an  Ausbreitung  gewinnen,  wenn 
man  eine  abermalige  Aethemarkose  mit  der  Tropfmethode  folgen  lässt. 
Die  sogenannte  combinirte  Aether-0-Narkose  lässt  im  Allge- 
meinen auch  eingreifendere  Veränderungen  an  denZellendes  Bronchial- 
epithels zurück  als  die  Tropfmethode.  Die  fettige  Degeneration 
ist  viel  deutlicher  ausgeprägt  und  schwindet  erst  in  längerer  Zeit 
wieder,  besonders  aber  ist  hierbei  auch  in  fast  allen  Fällen  eine 
Betheiligung  des  respiratorischen  Alveolarepithels,  ebenfalls  in 
fettiger  Degeneration  bestehend,  zu  verzeichnen,  in  vielen  Fällen 
echte  Infiltrationen  im  Lungengewebe  selbst.  Dieser  Methode  haftet 
aber  noch  fernerhin  der  sehr  grosse  Nachtheil  an,  dass  sie  einen 
grossen  Apparat  erfordert,  der  neben  seinem  hohen  Preise  schon 
allein  durch  sein  Gewicht  so  wenig  transportabel  ist,  dass  er  nur 
in  Krankenhäusern  Verwendung  finden  kann.  Die  Aethertropf- 
methode  aber  ist  allein  mit  einer  Aetherflasche,  einem  Korken  und 
einem  Stück  Mull  ausführbar,  also  auch  dem  Landarzte  passend, 
wenn  auch  ihre  Technik  etwas  schwieriger  zu  erlernen  ist,  und  eine 
grössere  üebung  und  Erfahrung  zur  Erzielung  einer  guten  Narkose 
erfordert  wird  als  bei  der  technisch  so  leicht  ausführbaren  com- 
binirten  0-Narkose. 

35* 
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Es  folgt  daher  aus  diesen  Versuchen,  dass  unter  allen  den 
bekannten  Methoden  der  Aethernarkose,  der  einfachen  Tropfmethode 
besonders  hinsichtlich  der  Luugenwirkung  der  Vorrang  gebührt. 
Es  scheint  fast,  als  ob  das  Lungengewebe  die  einfache  Ventilation 
mit  Zimmerluft  besser  vertrage  als  die  übermässige  Zufuhr  von 
Sauerstoff  im  Narkoseapparate.  Es  ist  aber  auch  wohl  zu  bedenken, 
dass  wahrscheinlich,  wenigstens  zu  Beginn  einer  Narkose,  durch 
die  Apparate  der  Aether  in  viel  concentrirterer  Form  geliefert  wird 
als  bei  der  Tropfmelhodo. 
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Die  Verwendbarkeit  des  ühterdruck- 
verfahrens  in  der  Herzchirurgie/^ 

Von 

F.  Saaerbmeh  (Greifswald). 

(Nach  gemeinsam  mit  Dr.  Haecker  angestellten  Versuchen.) 

(Mit  2  TextfigurcD.) 


Im  Anschluss  an  den  klinischen  Vortrag  des  Herrn  Rehn 
will  ich  lediglich  über  experimentelle  Studien  berichten,  die 
aas  praktischer  FragesteUung  hervorgegangen  sind  und  deshalb 
mehr  als  theoretisches  Interesse  haben.  Es  handelt  sich  in  der 
Hauptsache  um  die  Frage,  welchen  Einfluss  hat  der  Pneumothorax 
auf  die  Herzverletzungen  und  welche  Rolle  spielt  er  bei  der 
operativen  Freilegung  des  Herzens;  zweitens  welche  Vortheile  ge- 
währt uns  die  Verwendung  der  pneumatischen  Kammer  bei  Herz- 
operationen, insbesondere  bei  den  Verletzungen  des  Herzens. 

Die  Ansichten  über  die  Bedeutung  des  Pneumothorax  bei 
Herzverletzungen  sind  keineswegs  einheitlich.  Eine  Reihe  von 
Chirurgen  schlägt  sie  gering  an,  andere  dagegen  sehen  in  dem 
Collaps  der  Lunge  eine  ernste  Complication.  In  praktischer  Be- 
ziehung muss  man  unterscheiden  zwischen  einem  durch  die  Ver- 
letzung selbst  entstandenen,  und  einem  erst  durch  die  operative 
Freilegung  des  Herzens  gesetzten  Pneumothorax. 

Die  Pleurahöhleneröflfnung  ist  eine  so  häufige  Complication  der 
Herz  Verletzungen  (nach  Statistiken  von  Fischer,  Loisson  u.  A. 
ca.  80  pCt.  der  Fälle),    dass  man  sich  wundern  muss,    wie    wenig 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Coogresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 
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ihre  Pathologie  in  Bezug  auf  die  Herzwunden  gewürdigt  ist.  Die 
Verletzungen  des  Herzens,  der  damit  einhergehende  Blutverlust,  die 
Rückwirkung  auf  den  Allgemeinzustand  stehen  so  sehr  im  Vorder- 
grunde des  klinischen  Bildes,  dass  man  leicht  geneigt  ist,  alle 
Symptome  der  veränderten  Herz-  und  Lungenthätigkeit  auf  die 
Verletzungen  des  Herzens  an  sich  zu  beziehen. 

Etwas  eingehender  ist  in  der  Literatur  der  operative  Pneumo- 
thorax berücksichtigt,  insofern  wenigstens,  als  die  meisten  Chirurgen 
rathen,  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Pleurahöhle  durch  die  Ver- 
letzung selbst  nicht  betroffen  ist,  extrapleural  zu  operiren.  Diese 
Fälle  sind  aber,  wie  vorher  schon  gesagt,  bei  Weitem  die  seltensten. 

Für  die  theoretische  Betrachtung  der  Pneumothoraxwirkung 
muss  man  andererseits  auseinander  halten  die  acute  Wirkung  des 
Lungencollapses  und  die  secundären  Folgen,  die  das  Fortbestehen 
desselben  auf  den  weiteren  Heilverlauf  ausübt. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  des 
Pneumothorax  bei  Herz  Verletzungen  für  die  Operation  und  den 
Heilungsverlauf  sind  sehr  gering,  und  wegen  der  bisher  ausschliess- 
lich möglichen  Technik  fast  werthlos;'  nur  so  viel  geht  aus  ihnen 
hervor,  dass  der  Pneumothorax  eine  schwere  Complication  ist.  Es 
war  deswegen  für  uns  eine  wichtige  Fragestellung,  welchen  Nutzen 
es  hat,  Herzoperationen  unter  Druckdifferenz  vorzunehmen. 

Die  Versuche,  die  wir  zur  Klärung  dieser  Frage,  vornahmen, 
lassen  sich  eintheilen  in  zwei  Gruppen:  Versuche  über  den  Einfluss 
des  Pneumothorax  auf  die  Blutung  aus  dem  verletzten  Herzen, 
und  Versuche  über  die  Bedeutung  des  Pneumothorax  für  den 
weiteren  Verlauf. 

Bei  dem  engen  Zusammenhang  zwischen  Lungen-  und  Herz- 
thätigkeit  war  es  von  vornherein,  wahrscheinlich,  dass  eine  Aende- 
rung  im  Blähungszustande  der  Lunge  nicht  ohne  Rückwirkung  auf 
die  Stärke  und  Art  der  Blutung  aus  einer  Herzwunde  bleiben 
würde.  Aus  vielen  experimentellen  Untersuchungen  und  klinischen 
Erfahrungen  wissen  wir,  dass  die  Rückwirkung  des  Lungencollapses 
auf  das  Herz  sich  zunächst  äussert  in  einer  schnell  vorübergehenden 
Verlangsamung  der  Schlagfolge,  Steigerung  des  Blutdruckes  und 
bald  einsetzender  Herzschwäche. 

Zu  unseren  Versuchen  benutzten  wir  Hunde  und  Kaninchen, 
operirten  in  der  Kammer  oft  ohne  Druckdifferenz,  oft  bei  wechseln- 
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den  Drucken  zwischen  Null  und  — 10  Millimetern.  Die  Herz- 
wunden  wurden  mit  einem  stiletartigen  Messer  von  etwa  6  mm 
Breite,  durch  Einstechen  des  Instrumentes  in  die  einzelnen  Ab- 
schnitte gesetzt.  Die  Eröffnung  des  Brustkorbes  geschah  durch 
Intercostalscbnitt  im  dritten  Intercostalraum  entweder  links  oder 
rechts,  je  nachdem  das  linke  oder  rechte  Herz  in  Angriff  genommen 
werden  sollte.  Zunächst  Hess  sich  feststellen,  dass  in  allen  Ab- 
schnitten des  Herzens  die  Blutung  stets  systolisch  erfolgt  und 
nicht  diastolisch,  wie  von  Einigen  behauptet  wurde.  Ferner  ergab 
sich  die  höchst  wichtige  Thatsache,  dass  die  Blutung  aus  einer 
Herzwande  nachlässt  in  dem  Maasse,  wie  die  Lunge  zu- 
sammensinkt. Namentlich  am  linken  Herzen  ist  dieser  Unterschied 
der  Blutung  bei  coUabirter  und  geblähter  Lunge  ein  sehr  grosser.  Die 
Erklärung  für  diese  Thatsache  liegt  wohl  darin,  dass  die  collabirte  Lunge 
in  Folge  der  Erweiterung  der  Gefässe  mehr  Blut  aufnimmt,  als  die 
normal  geblähte,  dass  ferner  die  collabirte  Lunge  viel  langsamer 
und  in  viel  geringerem  Maasse  das  Blut  dem  linken  Herzen  zurück- 
führt. Daneben  ist  das  Nachlassen  der  Herzkraft  natürlich  für 
die  Blutung  auch  von  grösster  Bedeutung.  Es  würde  aus  diesen 
Versuchen  folgen,  dass  ein  gleichzeitiger  Pneumothorax  die  Stärke 
der  Blutung  aus  einer  Herzwunde  vermindert,  d.  h.  in  Bezug  auf 
die  Blutungsgefahr  ist  der  Pneumothorax  zunächst  als  ein  günstiges 
Moment  aufzufassen. 

Aber  diese.  Versuche  waren  nur  in  zeitlich  beschränktem 
Maasse  durchführbar.  Bleibt  nämlich  die  Lunge  längere  Zeit 
collabirt,  so  stellt  sich  stets  sehr  bald  eine  gefährliche  Herz- 
schwäche ein,  an  der  die  Thiere  schnell  zu  Grunde  gehen;  wurde 
dagegen '  die  Lunge  wieder  gebläht,  so  erholten  sich  die  Thiere, 
das  Herz  begann  wieder  kräftig  zu  schlagen.  Aus  diesen  physio- 
logischen Beobachtungen  ergiebt  sich  also  der  praktisch  äusserst 
wichtige  Schluss, 

1.  dass  im  Moment  der  Herzverletzung  ein  gleichzeitiger 
Pneumothorax  die  Blutung  verringert, 

2.  dass  sein  Fortbestehen  jedoch  schädlich,  seine  Beseitigung 
daher  nothwendig  ist, 

3.  dass  also  die  Möglichkeit  der  Variation  der  Lungenblähung 
in  der  pneumatischen  Kammer  einen  bedeutenden  Vortheil 
für  die  Herzoperationen  bietet. 
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Neben  diesen  physiologischen  Ergebnissen  stellte  sich  bei 
unseren  Versuchen  für  die  Technik  der  Herznaht  ein  erheblicher 
Nutzen  heraus.  Während  nämlich  das  Herz  unter  nornaalen 
Verhältnissen  sich  prall  gespannt  anfühlt,  die  Musculatur  der 
Ventrikel  sich  so  kräftig  contrahirt,  dass  es  schwer  ist,  die 
Wand  in  das  Innere  einzustülpen,  wird  das  Herz  bei  coUabirter 
Lunge  weich  und  schlaff,  die  Musculatur  nachgiebig,  so  dass  man 
am  rechten  Ventrikel  sogar  Falten  abheben  kann.  Für  die  Naht- 
technik ist  dieser  Unterschied  von  grundlegender  Bedeutung.  Im 
ersten  Zustand  bietet  es  eine  gewisse  Schwierigkeit,  die  erste  Naht 
richtig  und  zuverlässig  anzulegen,  ohne  dass  sie  durchschneidet 
und  ohne  dass  die  Muskelfasern  einreissen.  In  dem  schlaffen 
Zustand  des  Herzens  ist  die  Naht  dagegen  spielend  leicht  anzulegen, 
die  Wundränder  legen  sich  viel  besser  an  einander  und  bei  später 
wieder  eintretender  Zunahme  der  Contractionskraft  der  Musculatur 
wird  die  Naht  noch  fester  und  dichter. 

Es  handelte  sich  nun  noch  für  uns  darum,  festzustellen,  ob 
es  nicht  ein  Optimum  des  Druckes  für  die  Herzoperationen 
gäbe  und  welcher  Grad  der  Druckdifferenz  die  günstigsten 
Bedingungen  für  die  Herznaht  schafft.  Nach  unseren  Versuchen 
ist  es  am  besten,  das  Herz  bei  einer  Druckdifferenz  von  etwa 
3  mm  freizulegen.  Die  Gefahren  des  Pneumothorax  sind  dann, 
wenn  auch  nicht  ganz  ausgeschaltet,  so  doch  stark  vermindert. 
Die  Blutung  ist  geringer  als  bei  vollständig  geblähter  Lunge.  Bei 
noch  geringerer  Druckdifferenz  sinkt  das  Herz  zu  weit  nach  hinten 
und  wird  dadurch  schwerer  zugänglich.  Ausserdem  aber  wird 
dann  die  Herzaction  durch  die  Pneumothoraxmechanik  zu  sehr 
beeinträchtigt.  3  mm  Druckdifferenz  sind  also  die  untere  Grenze, 
die  man  zur  Verminderung  der  Blutung  und  zur  Erleichterung  des 
Anlegens  der  Naht  ohne  Gefahren  anwenden  kann. 

Ist  die  Naht  beendet,  so  wird  jetzt  die  Druckdifferenz  auf 
7 — 8  mm  erhöht,  die  Lunge  bläht  sich  vollständig,  die  Athmung 
wird  wieder  regelmässig  und  tief,  und  was  das  Wichtigste  ist,  die 
Herzaction  wird  kräftig  wie  unter  normalen  Verhältnissen.  Diese 
Zunahme  der  Herzthätigkeit  war  bei  unseren  Versuchen  besonders 
eindrucksvoll.  Mehrmals  konnten  wir  beobachten,  wie  nach  starkem 
Blutverlust  aus  einer  grossen  Herzwunde  nach  Anlegen  der  Naht 
bei  entstandenem  Pneumothorax   die  Herzthätigkeit    fast    versagte. 
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wie  dann  langsam  mit  dem  Aufblähen  der  Lunge  einzelne  kräftigere 
Herzcontractionen  einsetzten,  die  Herzwand  sich  wieder  straffer 
spannte  und  allmählich  die  normale  regelmässige  Schlagfolge 
begann. 

Zweimal  beobachteten  wir  sogar,  wie  nach  bereits  eingetretenem 
Herzstillstand  unter  der  Einwirkung  der  Luugenblähung  die  Herz- 
thätigkeit  zurückkehrte. 

Diese  experimentellen  Ergebnisse  erlauben  gewisse  Rück- 
schlüsse für  die  operative  Freilegung  des  Herzens  beim  Menschen. 
Jetzt,  wo  wir  es  in  der  Hand  haben,  die  Gefahren  des  Pneumo- 
thorax leicht  und  schnell  auszuschalten,  werden  wir  principiell  die 
Freilegung  des  Herzens  ohne  Rücksicht  auf  die  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  vornehmen  müssen,  fireite  Freilegung,  die  schnellstes 
Operiren  gestattet,  ist  ein  wichtiger  Faktor  für  die  Sicherung  des 
Erfolges.  Hierfür  erscheint  der  Intercostalschnitt,  den  neuerdings 
wieder  Wilms  empfohlen  hat,  besonders  geeignet.  Auch  beim 
Menschen  würden  wir  die  Operation  bei  einem  geringen  Druck  von 
etwa  3  mm  beginnen,  da  uns  unsere  Erfahrungen  gelehrt  haben, 
dass  auch  hier  die  Gefahren  des  Pneumothorax  schon  bei  dieser 
geringen  Druckdifferenz  nachlassen. 

Andererseits  haben  wir  unter  diesen  Bedingungen  den  Vortheil 
geringerer  Blutung  und  leichterer  Nahttechnik.  Nach  Beendigung 
der  Operation  wird  dann  auch  beim  Menschen  eine  grössere  Druck- 
differenz, 7 — 8  mm,  hergestellt,  mit  der  doppelt  günstigen  Wirkung 
auf  Herzthätigkeit  und  Athmung. 

Nicht  minder  bedeutungsvoll  als  die  geschilderten  primären 
Wirkungen  des  acuten  Pneumothorax  sind  seine  secundären  Folgen 
beim  Fortbestehen  nach  beendeter  Operation.  Abgesehen  von  den 
bekannten  Respirations-  und  Circulationsstörungen,  die  den  Heilungs- 
verlauf ernstlich  stören  können,  denke  ich  an  diejenigen,  die  zu- 
sammenfallen unter  dem  Begriff  der  secundären  Infection  der  Pleura- 
höhle. Wenn  man  die  Literatur  der  Herzverletzungen  durchsieht,  so 
findet  man,  dass  die  Empyeme  und  Pleuritiden  hauptsächlich  in 
den  Fällen  auftraten,  bei  denen  die  Pleurahöhle  eröffnet 
war,  ferner,  dass  diese  Infectionen  viel  gefährlicher  sind, 
als  die  Infectionen  des  Herzbeutels.  Noch  prägnanter  wird  diese 
Thatsache  bestätigt  durch  den  Thierversuch.  Thiere  überstehen 
selbst  grosse  Eingriffe  am  Herzen,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  an 
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den  acuten  Wirkungen  des  Pneumothorax  schon  zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  zunächst  sehr  gut.  Bei  fortbestehendem  Pneumo- 
thorax stellt  sich  aber  gewöhnlich  schon  am  zweiten  Tage  die  Id- 
fection  der  Pleurahöhle  ein,  durch  die  die  Thiere  schnell  ad  exitum 
kommen.  Diese  Gefahr  der  Infection  ist  aber  dann,  wenn  der 
Pneumothorax  nach  Schluss  der  Wunde  beseitigt  wurde,  eine  viel 
geringere.  Auf  diese  wichtige  Thatsache  hat  auf  dem  vorigen 
Chirurgencongress  Noetzel  schon  hingewiesen,  und  ich  habe  es 
auch  bereits  mehrfach  als  einen  Hauptvortheil  des  Verfahrens  be- 
zeichnet, dass  wir  in  der  Lage  sind,  die  Infectionsgefahr  der 
Pleurahöhle  durch  Verhütung  des  Pneumothorax  beträchtlich  herab- 
zuseizen.  Es  ist  genau  wie  für  andere  intrathorakale  Operationen 
auch  bei  Herzverletzungen  das  Ausschalten  des  Pneumothorax 
nach  der  Operation  von  allergrösster  Wichtigkeit. 

Soviel  über  die  Wirkung  des  Pneumothorax  bei  Herzver- 
letzungen. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  übrig,  können  wir  am  Herzen 
.wie  an  anderen  Organen  durch  Compression  der  zuführenden 
Gefässe  die  Blutung  vermeiden?  Wir  hatten  gesehen,  dass  wir 
schon  in  dem  Collabiren  der  Lunge  ein  Mittel  besitzen,  um  die 
Blutung  herabzusetzen.  Die  Frage,  ob  wir  die  Blutzufuhr  zum 
Herzen  und  dadurch  die  Blutung  beschränken  können,  haben 
wir  ebenfalls  experimentell  in  Angriff  genommen.  Es  stellte  sich 
heraus,  dass  die  Compression  der  Vena  cava  inferior  oder  superior 
allein,  kaum  von  nennenswerthem  Einfluss  auf  die  Blutung  aus 
einer  Herzwundo  ist.  Dagegen  ist  es  möglich,  durch  Abklemmen 
beider  Gefässe  die  Zufuhr  zum  rechten  Herzen  so  abzuschneiden, 
dass  nach  kurzer  Zeit  das  Herz  fast  blutleer  wird;  fast  blutleer, 
denn  es  bleibt  immer,  wenn  man  auch  die  beiden  Gefässe  ver- 
schliesst,  ein  kleiner  Kreislauf  übrig  durch  die  Coronargefässe  des 
Herzens  in  die  Vena  magna  cordis  zum  rechten  Herzen.  Das  Ab- 
klemmen der  beiden  grossen  Körpervenen  allein  wird  vom  Thicr 
bis  zu  10  Minuten  gut  vertragen.  Es  gelang  uns,  auf  diese  Weise 
den  rechten  Vorhof  und  die  rechte  Kammer  breit  zu  eröffnen,  zu 
besichtigen  und  dann  diese  Wunde  wieder  durch  Naht  zu  ver- 
schliessen.  Die  Herzthätigkeit  war  während  dieses  Eingriffes  sehr 
klein,  langsam  und  unregelmässig,  hatte  aber  nie  vollständig  aus- 
gesetzt.    Erst  in  dem  Augenblick,    wo  nach    beendeter  Operation 
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die  Klemmen  von  den  grossen  Venen  abgenommen  wurden,  trat 
plötzlich  eine  sehr  starke  Dehnung  des  rechten  Herzens  und  ein 
momentaner  Herzstillstand  ein.  Erst  allmählich  kehrte  dann  nach 
einzelnen  unregelmässigen  Zuckungen  die  normale  regelmässige 
Thätigkeit  zurück.  Ich  will  betonen,  dass  die  Thiere  den  Eingriff 
dauernd  überstanden  haben,  und  auch  Resectionen  des  Herzens  uns 
gelungen  sind.  Ich  kann  Ihnen  hier  ein  Präparat  heramgeben,  an 
dem  das  ganze  rechte  Herzohr  und  soviel  vom  rechten  Vorhof 
weggenommen  ist,  dass  nur  noch  die  Einmündungsstelle  der  beiden 
grossen  Venen  übrig  blieben.  Selbst  diesen  Eingriff  hat  das  Thier 
überstanden.  Die  Rückwirkung  auf  die  Herzthätigkeit  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  ist  an  aufgenommenen  Blutdruck- 
curven  sehr  schön  zu  sehen. ^)  Bereits  6  Tage  nachher  hatte  sich 
das  Herz  den  neuen  Verhältnissen  so  angepasst,  dass  die  Aktion 
wieder  normal  und  regelmässig  wurde. 

Man  könnte  angesichts  dieses  günstigen  Ausfalls  der  Thier- 
experimente  bei  Verletzungen  des  rechten  Herzens,  speciell  des 
rechten  Vorhofs,  die  ja  die  grössten  Blutungen  mit  sich  bringen,  die 
Compression  der  grossen  Venen  auch  am  Menschen  versuchen. 
An  ein  directes  Abklemmen  wie  beim  Versuch  würde  man  zunächst 
nicht  denken,  denn  es  ist  die  Frage,  ob  ein  vollständiger  Verschluss 
der  Vena  cava  superior  nicht  zu  Störungen  der  Himthätigkeit  in- 
folge der  venösen  Stauungen  führt,  zur  Zeit  noch  nicht  experimen- 
tell entschieden.  Uebrigens  lässt  sich  eine  ausreichende  Com- 
pression der  Cavae  schon  durch  eine  Luxation  des  Herzens 
erzielen.  Hierfür  empfiehlt  sich  ein  Handgriff,  der  in  umstehender 
Zeichnung  abgebildet  ist.  Man  umgreift  mit  der  linken  Hand 
die  Herzbasis  so,  dass  der  rechte  Vorhof  mit  seinen  eintreten- 
den Gefässen  zwischen  dem  dritten  und  vierten  Finger  liegt. 
Daumen  und  Zeigefinger  fassen  dann  den  unteren  Abschnitt  des 
Herzens  und  luxiren  ihn  nach  oben.  Dadurch  werden  die  Gefässe 
abgeknickt  und  die  Zufuhr  verringert.  Gleichzeitig  kann  man  auf 
diese  Weise  die  Verletzungsstelle  selbst  coraprimiren  und  für  das 
Anlegen  der  Naht  sich  noch  exacter  einstellen. 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  unserer  Experimente  kurz  zusammen, 
so  ergeben  sich   folgende  Schlussätze: 

0  Die  Curven  werden  in  einer  ausführlichen  Arbeit  von  Dr.  Ha  eck  er, 
der  unsere  Versuche  weiter  fortgesetzt  hat,  veröffentlicht. 
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V.  Cava.  r.  Vorhof 

Compression  des  rechten  Herzens.    Erster  Griff:  Umfassen  des  rechten  Vorhofs 
an  der  Eintrittsstelle  der  grossen  Venen  zwischen  3.  und  4.  Finjijer. 

Fig.  2. 
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Compression  des  rechten  Herzens.     Zweiter  Griff:  Zeigefinger  und  Daumen 
stellen  sich  das  Herz  zur  Naht  ein. 
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1.  Die  Vornahme  von  Herzoperationen  in  der  pneumatischen 
Kammer  gestattet  in  Folge  Wegfalls  der  Pneumothoraxgefahr  freie 
Schnittwahl  und  ermöglicht  dadurch  schnellstes  und  bequemes 
Operiren. 

2.  Die  Möglichkeit  der  Pneumothoraxregulirung  in  der  Kammer 
bietet  den  Vortheil,  bei  einer  Druckdifferenz  von  3  mm  Hg  die 
Blutung  aus  der  Herzwundc  während  der  Herznaht  zu  verringern 
und  die  Anlegung  der  Naht  durch  Erschlaffung  der  Herzwand  zu 
erleichtern. 

3.  Die  Möglichkeit  der  Druckregulirung  in  der  Kammer  ge- 
stattet femer  nach  vollendeter  Naht  durch  Erhöhung  des  Minus- 
druckes auf  7 — 8  mm  die  Beseitigung  des  Pneumothorax  vor 
Schluss  der  Wunde;  dadurch  werden  die  vom  Pneumothorax  ab- 
hängigen Girculationsstörungen  ausgeschaltet  und  unmittelbar  eine 
gewaltige  Anregung  der  Herzaction  erreicht.  Es  bedeutet  die  Aus- 
schaltung des  Pneumothorax  eine  sehr  wesentliche  Verringerung 
der  Infectionsgefahr  der  Pleurahöhle. 

4.  Für  das  rechte  Herz  im  Besonderen  ist  für  die  Anlegung 
der  Naht  bei  penetrirenden  Verletzungen  eine  vorübergehende  Ab- 
knickung  der  Gavae  durch  Luxation  des  Herzens  von  Bedeutung. 


XXIV. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  Stadt  Krankenhauses  am 
ürban  zu  Berlin.  —  Director:  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Körte.) 

Zur  Frage  der  Behandlung  subcutaner 
Nierenverletzungen. 

Von 
Dr.  Alfred  Frank  (Charlotten bürg), 

ehem.  Assistenten  der  AbtheiluuK. 


In  den  letzten  Jahren  sind  eine  grössere  Reihe  statistischer 
Arbeiten  veröffentlicht  worden,  die  sich  mit  den  subcutanen  Nieren- 
verletzungen beschäftigen.  Unter  vielen  Anderen  sind  vor  allen 
Delbet  und  Riese  zu  nennen,  und  im  letzten  Jahre  F.  A.  Suter, 
der  unter  Benutzung  der  Erfahrung  der  beiden  erstgenannten  Autoren 
über  700  Fälle  von  subcutanen  Nierenverletzungen  berichtet. 

Im  Gegensatz  zu  früheren  Arbeiten  (Maas,  Simon,  Küster, 
Schede  u.  A.  m.),  die  sich  auch  mit  ätiologischen  und  diagnostischen 
Fragen  dieses  Thema  beschäftigen,  behandeln  Delbet,  Riese  und 
Suter  auf  Grund  einer  sehr  ausgedehnten  Sammelstatistik  mehr 
die  therapeutische  Seite  dieser  Verletzungen,  d.  h.  sie  suchen  zu 
entscheiden,  ob  bei  schweren  Nierencontusionen  ein  schnelles 
operatives  Eingreifen  indicirt  sei,  oder  nicht,  und  ferner,  ob  bei 
diesem  operativen  Verfahren  die  conservative  Nephrotomie  oder 
die  radicale  Nephrectomie  günstigere  Resultate  zeitige. 

Als  Ergebniss  ihrer  Sammelforschungen  fanden  nun: 

a)    Delbet- Riese  Mortalität  in  Procenten  ausgedrückt: 

1.  bei  exspectativer  Behandlung    .     .     .     22,1  pCt. 

2.  bei  conservativ- operativer  Behandlung    11,7    „ 

3.  bei  Nephrectomie 17^9    j^ 
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b)    Suter  stellt  im  Vergleich  dazu  folgende  Mortalitätsziffern  auf: 

1.  bei  exspectativer  Behandlung    ...     16    pCt. 

2.  bei  conservativ- operativer  Behandlung     18,9   „ 

3.  bei  Nephrectomie 15      „ 

Die  Resultate  der  3  angezogenen  Arbeiten  gehen  erheblich 
auseinander,  und  die  MortalitätszilTer  der  einen  ist  bei  der  exspec- 
tativen  Behandlung  um  6  pCt.,  bei  der  conservativ-operativen  Be- 
handlung beinahe  um  die  Hälfte  verschieden.  Suter  hat  dann  die 
beiden  Statistiken  zusammengezogen  und  durchschnittlichen  Mortali- 
tätsziflfem  berechnet,  die  ein  um  4  pCt.  ungünstigeres  Resultat  für 
die  exspectative  Behandlung  ergeben.  Er  hat  daraus  den  Schluss 
gezogen,  für  schwere  Nierencontusionen  das  operative  Verfahren  zu 
empfehlen. 

Ganz  abgesehen  von  dem  geringen  Unterschied  in  den  Resul- 
taten der  Suter'schen  Sammelstatistik  —  Suter  selbst  hat  ja  nur 
16  pCt.  Mortalität  bei  exspectativer  Behandlung  gegenüber 
18,9  pCt.  bezw.  15  pCt.  bei  operativer  Behandlung  feststellen 
können  —  ist  gegen  die  Beweiskraft  derartiger  grosser  Sammel- 
statistiken  mancherlei  einzuwenden.  Zunächst  ist  unter  ihren  Fehler- 
quellen die  verschiedene  Indicationstellung  und  Technik  der  ein- 
zelnen Operateure  zu  nennen;  fernerhin  ist  zu  bedenken,  dass  in 
der  vorliegenden  Frage  die  einzelnen  exspectativ  behandelten  und 
geheilten  Fälle  wohl  weniger  der  Publication  übergeben  werden, 
als  beispielsweise  eine  durch  Nephrectomie  geheilte  Verletzung. 
Endlich  laufen  bei  der  Zusammenstellung  fremder  Fälle  den  ein- 
zelnen Sammlern  bei  den  kurzen  Notizen,  die  ihnen  oft  zu  Gebote 
stehen,  insofern  Fehler  unter,  als  die  einzelnen  Fälle  unrichtig 
rubrificirt  werden.  Auch  Suter  hat  einen  Fall  aus  der  Körte'schen 
Klinik  als  einfaches  Nierentrauma  angeführt,  das  die  Nephrectomie 
nothwendig  gemacht  hätte,  während  in  Wirklichkeit  eine  durch  eine 
Steinperforatior\  entstandene  ürinphlegmone  die  Operation  nöthig 
machte,     (cf.  Fall  10). 

Unter  Ausschaltung  derartiger  Fehlerquellen  grösserer  Sammel- 
statistiken soll  im  Folgenden  als  casuistischer  Beitrag  über  die 
subcutanen  Nieren  Verletzungen,  die  im  Jahre  1890 — 1907  im  Stadt. 
Krankenhaus  am  ürban  beobachtet  wurden,  in  Kürze  referirt  werden. 
<Abth.  Geh..R.  Körte). 

Der  Bericht,  der  lediglich  die  am  eigenen  Material  gesammelten 
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Erfahrungen  und  Resultate  wiedergeben  soll,  verfügt  naturgemäss  über 
eine  erheblich  geringere  Anzahl  von  Krankengeschichten,  als  die 
oben  genannten  Arbeiten.  Aber  diese  Sammlung  hat  den  Vorzug 
einer  nach  einheitlichen  Grundsätzen  geleiteten  Behandlung  und 
hat  femer  den  Vorzug,  die  grösste  bisher  veröffentlichte  Casuistik 
eines  einzelnen  Operateurs  zu  sein. 

Die  Zahl  der  während  17  Jahren  im  Krankenhaus  am  Urban 
behandelten  Fälle  von  subcutaner  Nierenverletzung  betrug  39.  Unter 
diesen  39  Fällen  befinden  sich 

A.  9  Fälle  von  Nierenrupturen,  die  mit  schweren  anderweitigen 
Verletzungen  complicirt  waren,  und  bei  denen  die  Nieren  Verletzung 
als  solche  oft  nur  ein  Nebenbefund  war,  der  häufig  erst  bei  der 
Section  erhoben  wurde.  Diese  Complicationen  bestanden  haupt- 
sächlich in  Wirbelsäule-,  Becken-  und  Schädelbrüchen  oder  in  einer 
gleichzeitigen  Verletzung  bezw.  Zertrümmerung  anderer  Bauchorgane 
(Leber-,  Darmverletzung). 

B.  30  Fälle  von  isolirter  Nierenruptur,  bei  denen  anderweitige 
schwere  Läsionen  fehlten. 

Von  den  Verletzten,  die  im  Wesentlichen  den  arbeitenden 
Klassen  angehörten,  waren 

33  Männer  =  84,62  pCt. 

2  Frauen    =     5,13    „ 

4  Kinder    =  10,25    „ 

Auch   das  Alter  der  von  den  Verletzungen  Betroffenen  ergab, 

dass    die  Nierencontusionen  überwiegend  eine  Erkrankung  der  den 

Schädigungen  der  körperlichen  Berufsarbeit  ausgesetzten  Bevölkerung 

bilden.     In  unseren  Fällen  waren 

2  Verletzte     1—10  Jahre  alt 
8        .         11-20     „        , 
16        „         21-30     ,       „ 
6        .         31-40     „       „ 
5        .  41-50     „       „ 

1        .  53  „       „ 

1        .  79  ,       „ 

Aetiologie. 

Hervorgerufen  wurden  die  Verletzungen  meist  durch  directe 
auf    die    Nierengegend     wirkende     Gewalt,     sei     es    nun,    dass 
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diese  Gewalteinwirkung  durch  üeberfahrung  oder  durch  Quetschung 
wie  Stoss,  Hufschlag,  Pufiferverletzung,  hervorgerufen  wurde.  In 
22  Fällen  wurde  eine  directe  Gewalteinwirkung  angegeben.  —  15 Mal 
wurde  die  Verletzung  indirect  durch  einen  Sturz  aus  mehr  oder 
nainder  bedeutender  Höhe  verursacht.  Ob  hierbei  durch  Aufschlagen 
des  Körpers  beim  Fall  noch  eine  directe  Gewalteinwirkung  hinzu- 
getreten ist,  lässt  sich  bei  den  meisten  Fällen  nicht  entscheiden. 
Bei  einem  Verletzten  bestand  das  Trauma  in  einem  sehr  kräftigen 
Muskelzug,  als  der  Patient  beim  Fallen  versuchte,  sich  krampfhaft 
aufrecht  zu  erhalten  (No.  10).  1  Mal  wurde  jedes  Trauma  in 
Abrede  gestellt,  obwohl  es  sich  bei  der  Operation  zeigte,  dass  die 
Niere  quer  durchgespalten  und  in  zwei  Hälften  getrennt  war 
(Xo.  37). 

Einen  Unterschied,  dass  die  Verletzung  mehr  die  rechte  als  linke 
Seite  betrifft,  wie  Küster  angiebt,  haben  wir  nicht  constatiren 
können. 

Eine    doppelseitige  Nierenverletzung   wurde   nicht  beobachtet. 

Die  constantesten  und  prägnantesten  Symptome  waren 
bei  den  Nierenverletzungen,  soweit  diese  .nicht  mit  anderweitigen 
schweren  Läsionen  vergesellschaftet  waren, 

1.  die  Hämaturie, 

2.  die  locale  Druckempfindlichkeit  in  der  betroffenen  Nieren- 
pegend. 

1.  Die  Hämaturie  war  meistens  sofort  bei  der  Einlieferung 
zu  beobachten;  doch  waren  auch  Fälle  vorhanden,  in  denen  sie  nach 
anfänglich  klarem  Urin  am  zweiten  Tage  einsetzte,  ja  in  einem 
Fall  (No.  4)  wurde  sie  erst  am  sechsten  Tage  beobachtet.  Mehr- 
fach bestand  anfangs  eine  Anurie,  sei  es  nun,  dass  dieselbe  auf 
reflectorischem  Wege  oder  durch  Verstopfung  des  Ureters  durch 
Blutgerinnsel  bezw.  durch  Abknickung  des  Ureters  zu  Stande  ge- 
kommen sein  mag. 

Der  Grad  der  Hämaturie  war  ein  ausserordentlich  verschiedener. 
In  einzelnen  Fällen  waren  nur  wenige  Blutbeimischungen  zu  con- 
statiren, während  andererseits  Tage  lang  fast  reines  Blut  urinirt 
wurde  (32,  33,  34). 

Ebenso  diflerent  war  die  Dauer  der  Blutung.  Wir  beobachteten 
Kranke,    bei  denen  dieselbe  2,  3  Wochen  lang  persistirte  (14,  18, 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  83.  Heft  2.  3g 
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24,  32).    In  einem  anderen  Falle  konnten  wir  eine  Hämoglobinurie 
nach  der  Verletzung  über  6  Wochen  constatiren  (21). 

Verschiedentlich  nahm  die  Blutung  einen  intermittirenden 
Charakter  an,  d.  h.  wir  sahen  eine  erneute  Hämaturie  nach  bereits 
wieder  klar  gewordenem  Urin.  Bei  dieser  intermittirenden  Blutung 
waren  zwei  Typen  zu  unterscheiden.  Einmal  wurde  wieder  voll- 
ständig frisches,  klares  Blut  mit  dem  Urin  entleert,  während  bei 
der  anderen  Kategorie  die  Beimischung  mehr  den  Charakter  einer 
älteren  Blutung  zeigte,  d.  h.  die  Hämaturie  rührte  von  einem  los- 
gelösten, im  Ureter  oder  Nierenbecken  sitzenden  Thrombus  her, 
das  Blut  selbst  zeigte  nicht  die  frische  rothe  Farbe,  sondern  war 
mehr  von  einem  braunrothen  Colorit.  Mikroskopisch  fanden  wir 
in  diesen  Fällen  ausgelaugte  rothe  Blutkörperchen  von  Stechapfel- 
form, ab  und  zu  auch  Nieren-  und  Blasenepithelien  und  hyaline 
Cylinder  (U,  34,  35). 

2.  Regelmässig  wurde  bei  unseren  Verletzten  eine  localc 
Druckempfindlichkeit,  namentlich  bei  lumbalem  Gegendruck 
gefunden,  ausgenommen  davon  waren  nur  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  die  Symptome  schwerer  anderweitiger  Verletzungen  bezw. 
starke  peritoneale  Erscheinungen  im  Vordergrund  standen.  Oft 
war  auch,  namentlich  bei  Ueberfahrungen,  eine  vorhandene  Läsion 
oder  Sugillation  der  Bauchdecken  ein  Wegweiser  zur  Diagnose. 

3.  An  der  Stelle  dieser  Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend 
entwickelte  sich  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  in  den 
ersten  2 — 3  Tagen  ein  perinephritischer  Bluterguss,  der  per- 
cutorisch  Dämpfungserscheinungen  darbot,  die  bei  Lagewechsel  nicht 
verschwanden.  Dieser  Tumor  ist  dann  meist  in  den  ersten  5  Tagen 
gewachsen  und  distincter  geworden.  In  einigen  Fällen  (13,  15, 
18,  25)  hat  er  sich  bis  zu  Mannskopfgrösse  entwickelt  und  reichte 
zuweilen  vom  Rippenbogen  bis  zur  Crista  ilei,  von  der  Wirbelsäule 
bis  zur  Linea  alba.  Ein  Verletzter  (2),  der  kurz  nach  der  Auf- 
nahme gestorben  ist,  bot  bei  der  Obduction  einen  Bluterguss  dar, 
der  von  der  verletzten  Niere  über  die  Wirbelsäule  bis  zur  anderen 
Niere  reichte.  In  einem  anderen  Falle  (39)  sahen  wir  ein  grosses 
Hämatom,  das  sich  von  der  Nierengegend  aus  nach  unten  keil- 
förmig verjüngte,  und  das  wir  in  Folge  dessen  als  ein  Blutextra- 
vasat  um  den  Ureter  herum  angesehen  haben.  Unter  den  Späl- 
symptomen    der  Nierenverletzungen    sei    auf   ein  verhältnissmässig 
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seltenes  hingewiesen,  das  wir  3  Mal  beobachten  konnten  (14^  28,  33). 
Es  war  dies  eine  Suffosion  fem  von  der  ursprünglichen  Nieren- 
verletzangsstelle  in  der  Ingninalgegend,  an  der  Radix  penis,  am 
Scrotum.  Derartige  Blutungen,  die  sich  langsam  im  retroperitonealen 
Gewebe  senken,  folgen,  wie  Eäster  angiebt,  meist  dem  Verlauf 
der  Vasa  spermatica. 

Die  Resorption  der  perinephritischen  Blutergusse  ist  in  unseren 
Fällen  meist  im  Verlauf  von  3—4  Wochen  spontan  erfolgt.  Ab 
und  zu  war  jedoch  in  der  Tiefe  noch  eine  kleine  harte  Resistenz 
ZQ  fühlen,  die  zu  Schmerzen  Veranlassung  gab.  In  einigen  Fällen 
war  auch  nach  vielen  Jahren  bei  Nachuntersuchungen  dieser  Befund 
noch  zu  erheben  (25,  26,  36  u.  a.  m.). 

4.  Mit  der  Resorption  einhergehend  war  fast  regelmässig  eine 
Temperatursteigerung  unbestimmter  Qualität  zu  verzeichnen. 
Das  Fieber  ist  in  unseren  Fällen  mit  einer  solchen  Regelmässigkeit 
zu  constatiren  gewesen,  dass  wir  es  beinahe  als  pathognomostisches 
Zeichen  betrachten  möchten.  In  einzelnen  Fällen  hat  es  10  Tage 
lang  angedauert  und  wies  Remissionen  bis  zu  39 ^  auf.  Di£ferential- 
diagnostisch  gegenüber  einer  sich  entwickelnden  Eiterung  haben 
wir  bei  diesem  Resorptionsfieber  einen  ruhigen  Puls  und  ein  gutes 
Allgemeinbefinden  gesehen.  Immerhin  haben  wir  in  zeitlich  weiter 
zurückliegenden  Fällen  (13,  14)  den  Bluterguss  bei  bestehender 
hoher  Temperatur  punctirt,  sehen  aber  jetzt  wegen  der  Möglichkeit 
einer  Infection  des  Extravasats,  ebensowie  vom  Eatheterismus,  wenn 
irgend  möglich,  ab. 

5.  Bei  einigen  unserer  Verletzten  traten  im  Anfang  der  Er- 
krankung peritoneale  Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  sei 
es  nun,  dass  dieselben  durch  Mitbetheiligung  eines  anderen  intra- 
peritonealen Organes  (17),  durch  Zerreissung  des  Bauchfelles  oder 
wohl  meist  durch  eine  Reizung  des  Peritoneums  durch  den  Blut- 
erguss hervorgerufen  wurden.  Meist  klangen  diese  Erscheinungen, 
Baachdeckenspannung,  Erbrechen,  in  1 — 2  Tagen  ab.  Eine  Peri- 
tonitis haben  wir  nur  in  Fall  1  gesehen,  wo  eine  schwere  Leber- 
und Nierenzerreissung  vorlag,  und  wo  die  in  extremis  vorgenommene 
Laparotomie  den  Tod  nicht  aufhalten  konnte. 

G.  Recht  häufig  waren  bei  der  Einlieferung  der  Verletzten 
Collaps-  und  Shockerscheinungen  vorhanden.  Es  war  möglich 
—    wenn    auch    manchmal    erst   im  Verlauf  von  1 — 2  Tagen  — , 
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deren  Symptome  darch  exacte  Beobachtang  des  Allgemeinbefindens, 
Pulses,  der  Schleimhäute  und  durch  Beobachtang  des  Wachsthnms 
des  Blutextravasates,  von  den  Erscheinungen  einer  fortschreitenden 
grösseren  Blutung  zu  differenciren,  was  ja  prognostisch  und  thera- 
peutisch von  der  allergrössten  Bedeutung  war. 

Auf  Grund  aller  dieser  Symptome  war  im  Grossen  und  Ganzen 
die  Diagnosenstellung  eine  leichte.  Versagt  hat  sie  nur  bei 
den  oben  sub  A  angeführten  Nierencontusionen  mit  anderweitigen 
sehr  schweren  Verletzungen,  bei  denen  diese  complicirenden  Traumen 
im  Vordergrund  standen  bzw.  bei  denen  die  Nierenverletzungs- 
diagnose erst  post  mortem  gestellt  wurde.  Aber  auch  bei  den 
isolirten  Nierenrupturen  haben  wir  2  Fehldiagnosen  zu  verzeichnen. 
Es  sind  dies  (20,  21)  2  Fälle,  bei  denen  die  allgemein-abdomi- 
nellen  Symptome  ausserordentlich  überwogen.  Derartige  Fehl- 
diagnosen sind  in  der  Suter sehen  Arbeit  eine  ganze  Reihe  ange- 
geben (Guibail,  Waldvogel,  Kehr  u.  A.  m.). 

In  unserem  Fall  20  handelte  es  sich  um  einen  Verletzten, 
der  bewusstlos  mit  starker  Hämaturie,  brettharten  Bauchdecken 
eingeliefert  wurde,  und  bei  dem  die  Diagnose  auf  eine  Blasenruptur 
gestellt  wurde.  Die  dem  Patienten  am  ersten  Ta^e  vorgeschlagene 
Operation  wurde  von  ihm  verweigert,  und  es  entwickelte  sich  bei 
Temperatursteigerung  und  frequentem  Puls  neben  der  Blase  ein 
grösseres  Exsudat,  das  als  eine  ürinphlegmone,  von  der  Blase 
ausgehend,  angesprochen  wurde.  Bei  der  Operation  hat  sich  jedoch 
nur  ein  grosses  Hämatom  gefunden,  in  das  die  Flexura  sigmoidea 
eingebettet  war,  und  das  retroperitoneal  zur  linken  Niere  ging. 
Es  wurde  dann  durch  einen  zweiten  Schnitt  die  Niere  freigelegt, 
das  Blutextravasat  tamponirt,  nachdem  eine  schwere  Verletzung 
an  der  Niere  selbst  nicht  zu  constatiren  war.  Der  Patient  wurde 
nach  einem  sehr  langen  Krankenlager,  das  vor  allem  durch  eine 
von  einer  früheren  Operation  herrührende  persistirende  Lymphfistel 
bedingt  war,  und  die  den  operativen  Eingrifi^en,  sie  zu  schliessen, 
trotzte,  quoad  Nierenverletzung  geheilt  entlassen. 

In  einem  zweiten  Fall  (21)  handelte  es  sich  um  einen  über- 
fahrenen  Patienten,  ebenfalls  mit  brettharten  gespannten  Banch- 
decken,  mit  Erbrechen  und  kleinem,  kaum  fühlbarem  Pulse.  Er 
hatte  anfangs  rein  blutigen  Urin  entleert;  2  Stunden  später,  nach 
ziemlich  grosser  Flüssigkeitsaufnahme,    war   jedoch  die  Blase  leer. 
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Ausserdem  wurde  in  den  unteren  Theilen  der  Bauchhöhle  ein  sich  bei 
Lagewechsel  verschiebendes  Exsudat  constatirt.  Bei  der  vorge- 
genommenen  Sectio  alta  zeigte  sich  jedoch  die  Blase  intact,  und 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  man  etwas  blutige  Flüssigkeit 
in  ihr,  ausserdem  war  aber  ein  grosser  retroperitonealer  Bluterguss, 
der  bis  zur  rechten  Niere  reichte,  zu  constatiren.  Coecum  und  Colon 
waren  blutig  suffundirt.  In  diesem  Falle  wurde  es  entsprechend 
unseren  Anschauungen  über  die  Behandlung  subcutaner  paranephri- 
tischer  Blutergüsse  unterlassen,  dieses  Extravasat  in  der  Nieren- 
gegend freizulegen.  Der  Patient  genas  nach  einer  6  wöchigen 
Hämoglobinurie. 

Bei  allen  unseren  subcutanen  Nierenverletzungen  sind  wir, 
soweit  nicht  eine  bereits  bestehende  Eiterung  die  Operation  indi- 
cirte,  mit  symptomatischer  Behandlung  ausgekommen.  Wir 
gaben  im  Anfang  bei  bestehendem  Collaps  Excitantien  und  ver- 
ordneten stricteste  Bettruhe,  Eisblase,  Morphium.  Bei  stärkerer 
und  längere  Zeit  anhaltender  Blutung  haben  Erg^tin-,  Adrenalin-  und 
Gelatineinjectionen  ganz  gute  Dienste  geleistet.  Die .  Resorption 
der  Blutextravasate,  namentlich  bei  längerer  Dauer,  wurde  öfters 
durch  elektrische  Schwitzbäder  unterstützt.  Bei  dieser  abwartenden 
Therapie  haben  wir  von  den  isolirten  Nieren  Verletzungen,  soweit 
sie  uns  frisch  zugingen  und  eine  Abscedirung  nicht  bereits  bestand, 
keinen  Kranken  durch  den  Tod  verloren.  Die  Erankheitsdauer 
betrug  im  Durchschnitt  472  Wochen. 
Operativ  wurde  eingegriffen: 

2  mal    wegen    Verdacht    auf    Blasenruptur,    Heilung    (cf. 

20,  21); 
1  mal    wegen    traumatischer   Peritonitis    bei    Leber-    und 

Nierenzertrümmerung,  Tod  (1); 
1  mal  wegen  bereits  bestehender  Urinphlegmone  und  Becken- 

Bindegewebseiterung,  Tod  (37); 
1  mal  wegen  traumatischer  Nieren-Beckenruptur  bei  Nieren- 
stein, Urinphlegmone,  Nephrectomie,  Heilung  (10). 
Dieser  letztgenannte  Fall    betraf  einen  37jährigen  Mann,    der 
schon  seit  20  Jahren  in  der  rechten  Niere  Schmerzen  anfallsweise 
verspürte.    Er  hatte  dann  2  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus einen  verhältnissmässig  unbedeutenden  Fall  erlitten  und  hatte 
beim  Versuch,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  seine  Rücken-  und  Bauch- 
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musculatur  stark  contrahirt.  Er  wurde  mit  leichten  peritonealen 
Erscheinungen,  mit  Fieber  und  einem  frequenten  Pulse  eingeliefert 
und  unter  der  Narkose  operirt.  Es  fand  sich  denn  auch  eine 
Urinphlegmone,  sowie  eine  qualitativ  und  quantitativ  stark  ver- 
änderte Niere.  Dicht  am  Ansatz  des  Nierenbeckens  war  eine 
Perforationsstelle,  aus  der  ein  haselnussgrosser,  maulbeerartiger 
Stein  hervorsah.  Wegen  der  morschen  Consistenz  der  Niere  wurde 
dieselbe  exstirpirt.     Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ein  normaler. 

Was  nun  die  Resultate  unserer  gesammten  behandelten  Fälle 
von  subcutanen  Nierenverletzungen  betrifft,  so  wurden  von  39  Ver- 
letzten 

'  geheilt  33  =  84,62  pCt., 
gestorben  sind  6  =  15,38  pCt. 

Folgen  wir  unserer  oben  aufgestellten  Eintheilung,  so  stellt 
sich  das  Verhältniss  wie  folgt: 

A.  Von  den  9  Nierenrupturen,  die  mit  schweren  anderweitigen 
Verletzungen  complicirt  waren, 

starben  5  =  55,55  pCt., 
geheilt  4  =  44,45  pCt. 

B.  Von  den  30  reinen  isolirten  Nierenrupturen 
starb  1  =  3,33  pCt.  an  bestehender  Eiterung, 
geheilt  sind  29  =  96,67  pCt. 

Die  Gefahren,  deren  Nierenverletzte  ausgesetzt  sind,  sind 

1.  acute: 

a)  primäre  Verblutung, 

b)  socundäre  Verblutung, 

c)  Eiterung. 

2.  Spätfolgen    (Aneurysmen,    Hypronephrosen,    chronische 
Nephritis). 

In  unseren  Fällen  haben  wir  wegen  primärer  oder  secun- 
därer  Blutung  niemals  operativ  eingreifen  müssen,  haben  auch 
keinen  Kranken  an  ihr  verloren.  Wir  haben  bei  exacter  Unter- 
scheidung zwischen  den  Symptomen  des  Shock  und  der  Anämie 
und  bei  steter  Beobachtung  einer  event.  fortschreitenden  Blutung 
unsere  Verletzten,  namentlich  über  die  ersten  kritischen  Tage  hin- 
weggebracht. Auch  bei  den  später  sich  oft  über  mehrere  Wochen 
erstreckenden  Hämaturien  hatten  wir  keine  üblen  Zufälle  zu  be- 
klagen. 
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Bei  Eiterungen  wurde,  wie  schon  oben  berichtet,  2  mal  ein- 
gegriffen; beides  waren  Fälle,  bei  deren  Einlieferung  die  Suppuration 
bereits  bestand  (10,  37).  Bei  den  Nierenverletzten,  die  wir  sofort 
nach  dem  Trauma  in  Behandlung  bekamen,  haben  wir  niemals 
eine  nachträgliche  Eiterung  eintreten  sehen.  Um  sie  zu  ver- 
meiden, haben  wir,  wo  irgend  angängig,  den  Katheterismus  ver- 
mieden. 

Was  nun  die  Spätfolgen  der  Nierenverletzungen  anbetrifft, 
so  war  es  möglich,  von  33  behandelten  und  geheilt  entlassenen 
Patienten  24  nachuntersuchen  zu  können  bzw.  Bericht  zu  erhalten. 

1  Verletzter  (4),  der  einen  schweren  Wirbelsäulenbruch  mit 
consecutiver  Blasenlähmung  erlitten  hatte,  ist  an  diesem  Leiden 
kurz  nach  der  Entlassung  verstorben.  Die  übrigen  23  waren  im 
Wesentlichen  gesund  und  arbeitsfähig.  Aneurysmen,  Hydronephrosen, 
chronische  Nephritis,  wie  sie  Curschmann  nach  einem  Trauma 
beschreibt,  konnten  nicht  constatirt  werden.  Der  Urin  war  bei 
allen  23  Nachuntersuchten  frei  von  Eiweiss  und  Blut.  In  2  Fällen 
(13,  26)  hatte  sich  eine  Ren  mobilis  etablirt.  Mehrfach  waren, 
wie  schon  oben  erwähnt,  in  der  verletzten  Nierengegend  kleine 
harte  InBltrate  zu  fühlen  (25,  36),  bei  denen  die  Betroffenen  auch 
über  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  klagten. 

Alle  Verletzten  sind  z.  Zt.  in  anstrengender  Berufsarbeit 
thätig;  nur  3  haben  eine  Unfallrente  dauernd  zugebilligt  bekommen, 
die  im  Höchstfalle  3373  pCt.  betrug  (23,  27,  33). 

Wenn  wir  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  und  Resultate 
resumiren,  so  haben  wir  in  den  beobachteten  39  Fällen  keine  sub- 
cutane Nierenruptur  als  solche,  soweit  dieselbe  ohne  bereits  be- 
stehende Eiterung  einherging,  operativ  angreifen  müssen.  Bei 
bestehender  Infection  war  selbstverständlich  ein  operatives  Ver- 
fahren so  schnell  wie  möglich  indicirt.  Von  den  uncomplicirten 
Verletzungen,  die  theilweise  als  sehr  schwere  bezeichnet  werden 
mussten,  haben  wir  bei  der  symptomatologischen  Therapie  keinen 
Verletzten  durch  den  Tod  verloren  und  ebenso  keinen  Kranken 
beobachtet,  der  durch  seine  Nierenruptur  in  der  späteren  Arbeits- 
fähigkeit wesentlich  beeinträchtigt  gewesen  wäre. 

Wir  räumen  deshalb  bei  subcutanen  Nierenverletzungen  der 
exspectativen  Therapie  einen  weiten  Spielraum  ein. 
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Literaturangabeii  finden  sieh: 

Bei  Riese:  VerbandlungeD  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.   1903. 
Bei  Suter:  Beiträge  z.  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XLVII,  2. 


Casuistik. 

A.    Nierencontusionen,     complicirt    durch     anderweitige 

schwere  Verletzungen. 

1.  Friedrich  Z.,  Kutscher,  28  J.  Rec.  No.  524/91.  4.  6.  bis  6.  6.  91. 
Diagnose:    Fract.  cost.      Rnptura  hepat.  et  renis,    Peritonitis  träum. 

Laparotomie.  Tod. 

Ueberfahrung.  Druckempfindlichkeit  des  Abdomen.  Collaps.  Anfangs 
keine  Zeichen  für  Nierenruptur.  Am  3.  Tage  Hämaturie;  Auftreibung  des  Ab- 
domens hat  zugenommen.  Wegen  Verdacht  einer  Darm-  oder  Blasen  Verletzung: 
Laparotomie.  In  der  Bauchhöhle  schwarzes  Blut  mit  zahlreichen  Leberpartikeln 
vermischt.    Zertrümmerung  der  Leber.    Tod  im  Collaps. 

Seotion.  Fract.  cost.,  Ruptura  hepat.  et  renis  dextr.  (Niere:  Kapsel  ab- 
gehoben, blutig  imbibirt.  Am  Hilus  mehrere  nach  der  Peripherie  ausstrahlende 
Risswunden  des  Parenchyms.)    Peritonitis. 

2.  Hermann  F.,  Postbote,  25  J.    Reo.  No.  1876/95.    1.  9.  95. 
Diagnose:     Fract.    column.    vertebral.,    pelvis,    sterni,    cost.     Rupt. 

renis.    Tod, 

Fall  durchs  Fenster.  Collaps.  35,8^,  Puls  110.  Wirbelsäulenbruch, 
blutiger  Urin,  Blasenlähmung.  In  der  rechten  Unterbauohgegend  nach  der 
Niere  ausstrahlende  Schmerzen,  Dämpfung  nach  links  bi^  zum  Nabel. 

Tod  nach  wenigen  Stunden. 

Section:  Grosser  retroperitonealer  Bluterguss  von  der  rechten  Niere 
über  die  Wirbelsäule  bis  zur  linken  Niere  reichend.  Kapselriss  der  rechten 
Niere  an  der  Trennungsstelle  zweier  Reniculi.  Subcapsuläre  Leberblutung^ 
mehrfache  Bruche  der  Wirbelsäule,  des  Beckens,  des  Brustbeins  und  der 
Rippen. 

3.  Franz  K.,  Fensterputzer,  23  J.  Rec.  No.  1835/97.  31.  8.  bis 
13.  10.  97. 

Diagnose:  Rupt.  renis  sinistr.,  fractur.  mandibul.,  pelvis,  radii. 
Heilung. 

Sturz  5  m  hoch.  Collaps.  36,7^,  Puls  68.  Mehrfache  Knochenbrüche. 
Am  2.  Tag  Temperatursteigerung  auf  38  ^,  Haematurie.  Druckempfind lichkeit 
in  der  linken  Nierengegend.  In  den  nächsten  Tagen  sich  langsam  entwickeln* 
des  Exsudat,  das  bis  zur  Mammillarlinie  reicht,  bei  Lagewechsel  nicht  ver- 
schwindet. 8tägiges  remittirendes  Resorptionsfieber  bis  38^,  14tägige  Haema- 
turie, allmählich  Rückgang  der  Erscheinungen. 

13.  10.  97  geheilt  entlassen. 
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4.  Hermann  S.,  Kutscher,  36  J.  Rec.  No.  2145/96. 14.  9.  96  bis  17.  4.  97. 

Diagnose:  Wirbelsäulenbruch,  Gontusio  renis  dextr.    Heilung. 

Quetschung  gegen  Thorwölbung.  Bruch  des  8.— -12.  Brustwirbels. 
6  tagige  Haematurie  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  einsetzend,  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend.  Nach  14  Tagen  keine  Erscheinungen  seitens  der 
erkrankten  Niere  mehr.  Mit  dauernder  Blasenlähmung  im  Gipsverband  ent- 
lassen. 

29.  10.  97  verstorben  (Rückenmarksverletzung).  ** 

6.  Robert  R.,  Monteur,  27  J.    Rec.  No.  299/98.    23.  4.  bis  21.  5.  98. 

Diagnose:  Commotio  cerebri,  Gontusio  renis  dextr. 

Am  Tage  vor  der  Aufnahme  11  m  heruntergestürzt.  Himdruck- 
erscheinungen ;  am  2.  Tage  Haematurie,  Dämpfung  in  der  rechten  Nierengegend, 
geringe  Auftreibung  des  Abdomen.  In  den  ersten  10  Tagen  Resorptionsfieber 
bis  38,8^,  14tagige  Haematurie.    Geheilt  entlassen. 

6.  Wilhelm  G.,  Wagenputzer,  27  J.    Rec.  No.  4665/99.    14.  2.  00. 
Diagnose:  Ruptura  hepat.  et  renis,  fraotura  cost.    Tod. 
Quetschung  durch  zwei  Eisenbahnpuffer.    Im  Gollaps  eingeliefert.  Haut- 
emphysem, keine  abdominellen  Symptome.    Tod  nach  1  Stunde. 

Section:  Rippenbrnche,  Pleurazerreissung,  Leberdurchquetschung. 
Reohte  Niere:  Ruptur  am  Becken  beginnend,  sich  über  die  halbe  Ausdehnung 
peripher  radiär  erstreckend. 

7.  Johannes  G.,  Dachdecker,  24  J.    Reo.  No.    4782/UO.    8.  2.  Ol. 
Diagnose:  Fractura  baseos  cranii,  pelvis.    Gontusio  renis. 

Fall  vom  Dach,  bewusstlos  eingeliefert.    Tod  im  Gollaps. 
Section:  Schädelbruch,  Beckenbruch,  in  einer  Niere  2  cm  langer  Paren- 
chymriss  mit  Blutgerinnseln  bedeckt. 

8.  Hnlda  S.,  3  J.    Rec.  No.  228/01.    2.  5.  Ol. 
Diagnose:  Gommotio  cerebri,  Fract.  femor.    Rupt.  renis. 

4  Stockwerk  herunter  gefallen.  Urin  blutig,  spontan  entleert.  Nieren- 
gegend infiltrirt.    Tod  im  Gollaps. 

9.  Friedrich  G.,  Maurer,  24  J.  Rec.  No.  2857/01.  16.  10.  bis  21.  11.01. 
Heilung. 

Diagnose:  Fract.  pelvis.  Gommotio  cerebri.  Gontusio  renis  sinistr. 
Heilung. 

3  Stockwerk  heruntergestürzt.  Benommenheit.  38,5^.  In  der  rechten 
Nierengegend  druckempfindliches  Infiltrat.    lOtägige  Haematurie. 

Vorstellung  1907.  Bekam  bis  1.  4.  06  15  pGt.  ünfallrente.  (Becken- 
bruch.)  Zur  Zeit  vollkommen  arbeitsfähig;  von  Seiten  der  Niere  keinerlei  Er- 
scheinungen mehr,  Urin  ohne  Eiweiss. 

B.   Isolirte  Nierenrupturen. 

10.  Emil  S.,  Gürtler,  37  J.    Rec.  No.  391/92.    13.  5.  bis  15.  9.  92. 
Diagnose:  Traum.  Nierenbeckenruptur,  durch  Perforation  eines  Steines. 

Retroperitoneale  Phlegmone;  Nephreclomie.    Heilung. 
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Anamnese:  Seit  20  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend 
anfallsweise.  2  Tage  vor  der  Aufnahme  Fall;  starke  Maskelcontraotion  beim 
Versach,  sich  aufrecht  zu  erhalten.  Sofortige  Haematurie;  1  Tag  vor  der  Auf- 
nahme Auftreibung  des  Leibes. 

Receptionsbefund:  Erhöhte  Temperatur,  Druckempfindlichkeit  in  der 
rechten  Nierengegend,  peritoneale  Erscheinungen,  Haematurie. 

Operation  wegen  Urinphlegmone:  Lumbaischnitt.  Retroperitoneale 
Phlegmone.  Nach  Lösung  der  Nierenkapsel  liegt  die  blaurothe,  in  ihrem  Volumen 
vergrösserte  Niere  vor.  Am  Hilus  auf  der  Rückseite  verfärbte  Stelle;  Nieren- 
parenchym dort  stark  getrübt  und  morsch,  daneben  im  erweiterten  Nierenbecken 
ein  haselnussgrosser,  maulbeerartiger  Stein,  der  das  Nierenbecken  bereits  ver- 
lassen hat.    Nephrectomie. 

Glatter  Verlauf,  Urin  2  Tage  p.  op.  klar.    Geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  beschwerdefrei.    Urin  ohne  Eiweiss. 

11.  Gottfried  M.,  Kutscher,  43  J.  Rec.  No.  3159/93.  5.  1.  bis  7.  2.  94. 
Diagnose:  Fraot.  cost.    Nierencontusion.    Heilung. 
Ueberfahrung.    Gollaps.    34,8^,  Puls  50.    Keine  fortschreitende  Anämie. 

9tägige  Haematurie;  reichlich  rothe  Blutkörperchen,  Cylinder,  Nierenbecken- 
epithelien.  6  tagiges  Resorptionsfieber  bis  38  o.  7.  2.  nach  Rückgang  aller 
Erscheinungen  geheilt  entlassen. 

12.  Max  G.,  Klempner,  ^1  J.  Rec.  No.  4500/95.  24.  3.  bis  4.  4.  %. 
Diagnose:  Contusio  renis  deztr.    Heilung. 

5  Stockwerk  heruntergefallen.  Keine  Anämie,  kein  Collaps.  Haematurie. 
Infiltration  in  der  rechten  Nierengegend.  Nach  8  Tagen  Rückgang  aller  Er- 
scheinungen.   Geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  Beschwerdefrei.    Urin  ohne  Eiweiss.  Niere  gesund. 

13.  Gustav  S.,  Steinmetz,  16  J.  Rec.  No.  2932/96.  21.  11.  bis  23. 12.  96, 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Schlag  in  die  linke  Seite.  Anämischer  Patient,  Puls  ruhig.  Exsudat  in 
der  linken  Nierengegend,  das  sich  bei  Lageveränderung  nicht  verschiebt. 
Hämaturie.  Am  nächsten  Tage  zunehmende  Dämpfung  links  von  der  Wirbel- 
säule bis  zur  vorderen  linken  Axillarlinie,  nach  oben  bis  zur  12.  Rippe.  In 
den  ersten  10  Tagen  remittirendes  Fieber  bis  39 o.  Deshalb  25.  11.  Probe- 
punction  in  der  linken  Nierengegend,  kein  Eiter.  Intermittirende  Blutung 
10  Tage  lang. 

Vorstellung  1907:  Beschwerdefrei.   Urin  ohne  Eiweiss. 

14.  Gustav  L.,  Arbeiter,  19  J.  Rec.  No.  4186/96.  4.  3.  bis  5.  5.  97. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Sturz  12  m  hoch:  Collaps.  Puls  regelmässig.  3  Querfinger  nach  links 
vom  Nabel  druckempfindliche  Stelle,  besonders  bei  lumbalem  Gegendruck. 
Hämaturie.  Mit  zunehmendem  Exsudat  und  Schmerzhaftigkeit  in  der  linken 
Nierengegend  19  Tage  andauerndes,  unregelmässiges,  remittirendes  Fieber. 
Punction  ergiebt  keinen  Eiter.     4  Tage  p.  trauma  entprechend  der  Lage  der 


Zar  Frage  der  Behandlung  saboutaner  Nierenverletzungen.         559 

Yasa  spermatica,  blutig  suffandirte  Stelle  in  der  linken  Inguinalbeuge. 
20  tagige  Hämaturie,  Cylinder  und  Nierenepithelien  im  Urin.  Nach  Rückgang 
aller  Erscheinungen  geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  Beschwerdefrei.  Keine  Residuen  der  Verletzung. 
Urin  ohne  Eiweiss. 

15.  Hermann  R.,  11  J.  Reo.  No.  193/97.  14.  4.  bis  8.  5.  97. 
Diagnose:  Gontusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Fall  in  eine  Grube.  Keinerlei  Anämie  oder  Shockerscheinungen.  Unter 
dem  linken  Rippenbogen  hervorkommender,  prall  elastischer  mannskopfgrosser 
Tumor  in  der  linken  Lumbaigegend,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  3 tagige 
Hämaturie.  Das  grosse  Hämatom  resorbirt  sich  nur  langsam.  Bei  der  Entlassung 
ist  der  untere  linke  Nierenpol  zu  fühlen.  Die  Niere  lässt  sich  aus  ihrer  Lage 
nach  vorn  drücken. 

Vorstellung  1906:  Linke  Niere  noch  fühlbar,  nicht  mehr  beweglich. 
Urin  ohne  Eiweiss,  ab  und  zu  nooh  Stiche  bei  schwerer  Arbeit. 

16.  Ernst  0.,  5  J.  Reo.  No.  452/97.  7.  bis  15.  5.  97. 
Diagnose:  Gontusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Ueberfahrung.  Druckempfindliche  Resistenz  in  der  linken  Nierengegend 
nach  unten  bis  zur  Grista  ilei  reichend.  Hämaturie  6  Tage  dauernd,  gleich- 
zeitig damit  erhöhte  Temperatur  (Resorptionsfieber). 

Vorstellung  1907:  Beschwerdefrei.  Urin  ohne  Eiweiss. 

17.  Franz  F.,  Arbeiter,  24  J.  Rec.  No.  2241/97.  2.  bis  26.  10.  97. 
Diagnose:  Gontusio  hepat.  et  renis  deztr.  Heilung. 

Fall  auf  eine  Brettkante.  Gollaps.  Abdomen  aufgetrieben ;  in  den  ab- 
hängigen Partien  Erguss  nachweisbar.  Gircumscripte  Schmerzhaftigkeit  in  der 
Leber  und  rechten  Nierengegend.  Hämaturie  4  Tage  andauernd.  Allmählich 
sich  entwickelndes,  grosses,  bis  zur  hinteren  Axillarlinie  reichendes  Hämatom, 
nach  unten  bis  zum  Beckenrand,  nach  oben  bis  zur  10.  Rippe  gehend.  In  den 
ersten  3  Tagen  Fieber;    allmähliche  Resorption  des  Hämatoms. 

Vorstellung  1907:  Leber  vergrössert,  schmerzhaft.  Keinerlei  Nieren- 
erscheinungen. Urin  ohne  Eiweiss. 

18.  Johann  P.,  Kutscher,  38  J.  Rec.  No.  1706/98.  30.  7.  bis  8.  9.  98. 
Diagnose:  Gontusio  renis  dextr.   Heilung. 

Pferdetritt.  Starker  Shock.  Puls  klein,  regelmässig,  keine  wesentliche 
Anämie.  In  der  rechten  Unterbauchgegend  von  der  Linea  alba  bis  zu  den  Proc. 
spinös,  nach  hinten  reichendes  mannskopfgrosses  Hämatom.  Urin  anfangs  ohne 
Blutbeimischung.  In  den  ersten  2  Tagen  peritoneale  Erscheinungen;  danach 
4tägiges  Resorptionsfieber;  Blutbeimischungen  im  Urin  3  Wochen  andauernd. 

8.  9.  98  Hämatom  resorbirt.  Geheilt  entlassen. 

Neuaufnahme  22.  10.  bis  23.  11.  98. 

Niere  mit  Deutlichkeit  zu  fühlen,  vergrössert,  beweglich,  sie  lässt  sich  bis 
^n  die  vordere  Axillarlinie  drängen.  Wegen  Ren  mobilis  33^3  pGt.  Unfallrente. 
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19.  Ernst  S.,  Dachdecker,  25  J.  Rec.  No.  4103/98.  24.  1.  bis  1.  3.  99. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Sturz  aus  dem  Fenster.  Allgemeinbefinden  kaum  gestört;  Schmerzhaftig- 
keit  in  der  linken  Nierengegend,  Infiltration  daselbst  nicht  zu  constatiren. 
Urin  mit  Katheter  entleert,  blutig.  In  den  nächsten  Tagen  Temperatursteigerung 
wegen  Cystitis.  Geheilt  entlassen. 

20.  Wilhelm  S.,  Arbeiter,  38  J.  Rec.  No.  302/00.  21.4.00  bis  27.9.01. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Laparotomie.  Heilung. 
Anamnese:   3  Jahre   vor  der  Aufnahme  Operation  an  der  linken  Niere 

mit  Fistel  geheilt.  (Näheres  ist  darüber  nicht  zu  ermitteln.)  Pferdetritt  gegen 
den  Leib  links.  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  sehr  starke  Hämaturie  (ein 
Liter  Blut). 

Rec.-Befund:  Grosse  Unruhe,  Leib  bretthart  gespannt,  diffus  schmerz- 
haft. Urin  reinblutig.  Verdacht  auf  Blasenruptur,  vorgeschlagene  Operation 
wird  abgelehnt.  In  der  vorderen  linken  Axillarlinie  —  in  der  linken  Nieren- 
gegend —  Schrägnarbe  mit  kleiner  secernirender  Fistel. 

Verlauf:  Die  allgemeinen  peritonealen  Erscheinungen  treten  etwas  zu- 
rück, Temperatur  38,8^,  Pulsfrequenz  erheblich  erhöht.  Links  neben  der  Blase 
schmerzhafte  Resistenz.  Wegen  des  Verdachtes  eines  von  der  Blase  aufsteigenden 
Exsudates  am  24.  4.  Operation:  a)  Schrägschnitt  vom  linken  Rippenbogen 
bis  zur  Symphyse;  die  Flexura  sigmoidea  durch  starken  retroperitonealen  Blut- 
erguss  in  die  Höhe  gehoben,  derselbe  reicht  bis  über  die  Mittellinie  nach  rechts 
und  nach  aussen  oben  bis  zur  linken  Nierengegend.  Blasenverletzung  nicht 
vorhanden.  Wegen  der  Möglichkeit  einer  Darmläsion  Einnähen  der  Flex.  sigm. 

Diagnose:  Blutung  durch  Nieren  Verletzung. 

b)  Schrägschnitt  zwischen  12.  Rippe  und  Crista  ilei.  Bluterguss  frei- 
gelegt. An  der  Niere,  deren  unterer  Pol  freigelegt  wird,  wird  eine  Verletzung 
nicht  wahrgenommen. 

Verlauf:  Blutung  aus  der  Blase  sistirt,  Nierenerscheinungen  treten  in 
den  Hintergrund.  Es  entsteht  eine  Kothfistel,  die  operativ  geschlossen  wird. 
Eine  zweite  Fistel  entspricht  dem  oben  genannten,  von  früher  persistirenden 
Gang.  Dieselbe  sondert  ein  trüb-seröses  Exsudat  mit  Eitersatz  ab,  das  keine 
Pankreasfermente  und  keinen  Harnstoff  enthält.  Dieser  Fistelgang  wird  als  eine 
Lymphfistel  angesprochen,  herrührend  von  der  oben  erwähnten  früheren  Ope- 
ration. Er  führt  von  der  Wirbelsäule,  wo  die  Höhle  stellenweise  mit  Granula- 
tionen ausgekleidet  ist,  hinter  dem  Mesocolon  des  Pankreas  schräg  aufwärts 
bis  hinter  den  Magen. 

Mehrfache  Versuche,  diese  Lymphfistel  zur  Heilung  zu  bringen^  miss- 
lingen.  Bei  der  Entlassung  sind  Residuen  der  Nierenverletzung  nicht  mehr  zu 
constatiren. 

21.  Karl  S.,  Kutscher,  22  J.     Rec.  No.  988/00.   6.  6.  bis  9.  8.  1900. 
Diagnose:  Contusio  renis  dextr.  Laparotomie.  Heilung. 
Ueberfahrung.  Collaps.   Starke  Bauohdeckenspannung.  Erbrechen.  Ueber 

der  Symphyse  abgeschwächter  tympani tischer  Schall.    Urin  mit  dem  Katheter 
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entleert,  reinblntig.  Zwei  Standen  später  trotz  Flüssigkeitsaufnabme:  Blase  leer. 

Diagnose:  Blasenruptur. 

Operation:  Sectio  alta:  keine  Blasenverletzung.  Laparotomie:  In  der 
Baoobhöhle  blutige  Flüssigkeit;  retroperitonealer  Bluterguss  bis  zur  rechten 
Niere  reichend,  Coecum  und  Colon  blutig  suffundirt.  Schluss  der  Bauchhöhle. 

Diagnose:  Nieren  Verletzung. 

Nachlassen  der  peritonealen  Erscheinungen,  Urin  3  Tage  nach  der  Ope- 
ration ohne  Blut.  Am  22.  6.  plötzlich  wieder  dunkler  Urin.  In  dem  Sediment 
degenerirte  rothe  Blutkörperchan  und  Lymphocyten.  Ueber  4  Wochen  an- 
dauernde Hämoglobinurie.    Spektroskopisch:  Methämoglobin. 

9.  8.  Geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  Keine  Unfallrente.  Geringe  Beschwerden  durch 
Hemia  ventralis.  Niere  nicht  zu  fühlen.  Urin  klar,  ohne  Eiweiss. 

22.  Marie  W.,  14  J.    Rec.  No.  592/00.  12.  6.  bis  11.  7.  00, 
Diagnose:  Gontusio  renis  dextr.  Heilung. 

Fall  auf  einen  Rasenpflock.  Erbrechen,  Hämaturie.  Rechte  Nierengegend 
schmerzhaft.  Im  Verlauf  deutlich  sich  ausbildendes  Exsudat  in  der  rechten 
Lumbalgegend,  gleichzeitig  mit  Temperatursteigerung  bis  38,4^. 

Bei  der  Entlassung  ist  das  Exsudat  resorbirt,  die  rechte  Niere  aber  deut- 
lich vergrössert,  lässt  sich  aus  ihrer  Lage  drängen. 

Vorstellung  1907:  Keine  Beschwerden  mehr.  Keine  Ren  mobilis,  Urin 
ohne  Eiweiss* 

23*  Gustav  S.,  Arbeiter,  53  J.    Rec.  No.  2048/00.    10.  8.  bis  30.  8.  00. 

Diagnose:  Gontusio  renis  dextr.  Heilung. 

Sturz  von  der  Leiter.  Unruhe.  Collaps.  Keine  Anämie.  Rechte  Nieren- 
gegend geschwollen  und  druckempfindlich,  Hämaturie.  Anfangs  wird  die  In- 
filtration in  der  Lumbalgegend  distincter,  geht  dann  langsam  zurück.  10  Tage 
blutiger  Urin. 

Vorstellung  1907:  Beschwerdefrei,  Urin  ohne  Eiweiss. 

24.  GusUv  P.,  Kutscher,  39  J.    Rec.  No.  3136/00.  18. 10.  bis  23. 11.00. 
Diagnose:  Gontusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Fall  gegen  eine  Brettkante,  Hämaturie,  schmerzhafte  Infiltration  in  der 
linken  Lumbalgegend.  Im  Anfang  peritoneale  Auftreibung  des  Leibes.  Dauer 
der  Hämaturie  wegen  Delirium  tremens  nicht  genau  zu  controlliren. 

23.  11.  00.     Alle  Verletzungssymptome  geschwunden. 

25.  Gleo  W.,  Directrice,  29  J.  Rec.  No.  141/01.  19.  4.  bis  21.  5.  Ol. 

Diagnose:  Gontusio  renis  sinistr.   Fract.  cost.  Heilung. 

Ueberfahrang.  Hämaturie,  Anämie,  geringe  Spannung  des  Abdomen,  In- 
filtration in  der  linken  Nierengegend.  Rippenfractur.  Am  nächsten  Tage  p.  rec. 
Katheterismus  wegen  Urinverhaltung,  danach  entstehende,  einige  Tage  an- 
dauernde Gystitis.  Bei  der  Entlassung  ist  der  Urin  klar,  in  der  linken  Nieren- 
gegend jedoch  in  der  Tiefe  eine  Infiltration  noch  zu  fühlen. 

Vorstellung  1907:  In  der  linken  Lumbalgegend  schmerzhafte  Resistenz. 
Gbronischer  Blasenkatarrh.  Enteroptosis.  Ren  mobilis  dext. 
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26.  Reinbold  G.,  Arbeiter,  30  J.    Rec.  No.  4699/01.  3.  3.  bis  19.  3. 02. 
Diagnose:  Contnsio  renis  dextr.  Heilung. 

Ueberfahrang.  Hämatarie  am  2.  Tage  nacb  der  Aufnahme;  distincte 
Schmerzhaftigkeit  rechts  vom  Nabel,  besonders  bei  Gegendruck  von  hinten. 
Dem  entsprechend  kleine  umsobriebene  harte  Resistenz.  In  den  ersten  STagen 
Resorptionsfieber.  Mit  umschriebenem  Exsudat  in  der  rechten  Nierengegend 
gebessert  entlassen. 

Vorstellung  1907:  Keine  Rente,  beschwerdefrei,  Urin  ohne  Et  weiss. 
Niere  nicht  palpabel. 

27.  Erna  B.,  18  J.  Rec.  No.  33/02.  4.  4.  bis  6.  5.  02. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr. 

Ueberfahrung.  Shock.  Puls  130,  klein.  Frequente  Respiration,  geringe 
Bauchdeckenspannung,  Erbrechen,  Resistenz  und  Schmerzhaftigkeit  in  der 
linken  Nierengegend,  Hämaturie. 

In  den  ersten  6  Tagen  Temperatursteigemng  bis  38^,  allmählicher  Rück- 
gang aller  Erscheinungen. 

Vorstellung  1907:  Keine  krankhaften  Veränderungen  der  Niere,  Urin 
ohne  Eiweiss. 

28.  Karl  S.,  Kutscher,  33  J.    Rec.  No.  1191/02.     13.  3.  bis  16-  7.  02. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Pferdetritt.  Starke  Schmerzhaftigkeit  in  der  linken  Nierengegend,  Häma- 
turie. Das  Exsudat  wird  in  den  nächsten  Tagen  grösser,  lOtägige  Temperatur- 
steigerungen. Am  Scrotum  und  Radix  penis  bläuliche  schmerzhafte  Verfärbung. 
2^2  Wochen  nach  der  Verletzung  erneute  Hämaturie,  die  4  Tage  andauert. 
Geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  Noch  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend.  Die- 
selbe ist  auf  Druck  besonders  sehr  empfindlich.  Objectiv  kein  Befund.  Urin 
ohne  Eiweiss.     lOpCt.  Unfallrente. 

29.  Karl  S.,  Arbeiter,  42  J.  Rec.  No.  2170/02.  13.— 20.  8.  02. 
Diagnose:  Contusio  renis  dextr.  Heilung. 

Fall  aus  2  m  Höhe.  Hämaturie,  rechtsseitige  Lumbaigegend  druck- 
empfindlich.   Urin  4  Tage  lang  blutig,  danach  Rückgang  aller  Erscheinungen. 

30.  Otto  L.,  Mitfahrer,  14  J.    Rec.  No.  3044/02.  8.-27.  10.  02. 
Diagnose:  Contusio  renis  dextr.  Heilung. 

Ueberfahrung.  CoUaps.  Abdomen  gespannt;  Druckempfindlichkeit  in  der 
rechten  Nierengegend;  daselbst  deutliche  Resistenz.  7tägige  Hämaturie 
3  Tage  nach  der  Verletzung,    lOtägiges  Resorptionsfieber.     Geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  Ab  und  zu  Beschwerden  in  der  rechten  Seite, 
objectiv  kein  Anhalt;   Urin  ohne  Eiweiss. 

31.  Paul  H.,  Schmid,  18  J.    Rec.  No.  893/03.    23.  5.  bis  6.  6.  03. 
Diagnose:  Contusio  renis  dextr.  Heilung. 

Pferdetritt.    Puls  60,  klein.  Shock.  Abdomen  gespannt,  Hämaturie.    Am 
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nächsten  Tage   in  der  rechten  Nierengegend  kleines  Exsudat,   das  sich  bald 
resorbirt. 

Vorstellung  1907:  Keine  ünfallrente.  Rechte  Niere  vergrösscrt,  ver- 
schiebbar. H.  verrichtet  nur  leichte  Arbeit  wegen  periodisch  auftretender 
Schmerzen  in  der  rechten  Niere.     Urin  ohne  Eiweiss. 

32.  Georg  R.,  Arbeiter,  49  J.    Rec.  No.  2805/03.  26.  9.  bis  30.  10.  03. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Fall  auf  den  Rücken.  Sehr  starke  Blatung.  Peritoneum  diffus  schmerz- 
haft, besonders  in  der  linken  Lendengegend ;  daselbst  ist  noch  kein  Exsudat 
nachweisbar.  Puls  ruhig.  Am  nächsten  Tag  Rückgang  der  peritonealen  Er- 
scheinungen, deutlich  sich  entwickelndes  Exsudat  in  der  linken  Beckenhälfte. 
Starke,  22  Tage  andauernde  Blutung,  aber  keine  Zunahme  der  Anämie  oder 
Wachsen  der  Resistenz  in  der  Lumbaigegend.  Im  Sediment  granulirte  Cylinder 
und  zerfallene  rothe  Blutkörperchen.    30.  10.  geheilt  entlassen. 

Vorstellung  1907:  2  Jahre  33V3pGt.  Unfallrente,  seit  1906  keine 
Rente  mehr.  Urin  ohne  Eiweiss;  in  der  Nierengegend  ab  und  zu  Schmerzen; 
kein  objectiver  Befund. 

33.  Karl  B.,  Maschinenmeister,  79  J.  Rec.  No.  4406/03.  14.— 26. 1.  04. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.  Heilung. 

Ueberfahrung.  In  der  linken  Nierengegend  schmerzhafte  Resistenz. 
Starke  Hämaturie,  8  Tage  anhaltend.  2  Tage  nach  der  Verletzung  Hämatom 
in  der  linken  Scrotalhälfte.  Adrenalin-  und  Ergotininjectionen. 

34.  Johann  E.,  Kutscher,  25  J.  Rec.  No.  3337/04.  3.  11.  bis  22. 11.  04. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr. 

Hufschlag  10  Tage  vor  der  Aufnahme.  Keine  peritonealen  Erscheinungen ; 
leicht  erhöhte  Temperatur.  Bei  Palpation  von  der  linken  Axillarlinie  her  in 
der  Nierengegend  schmerzhafte  Resistenz.  14tägige  Blutung,  darauf  Urin  6 Tage 
frei  von  Blut,  dann  abermalige  Hämaturie. 

Vorstellung  1907:  Ab  und  zu  Schmerzen  in  der  Nierengegend, 
objectiv  kein  Befund.    Urin  ohne  Eiweiss. 

36.  Otto  W.,  Maurer,  19  J.    Rec.  No.  652/05.    20.  5.  bis  21.  6.  05. 

Diagnose:   Contusio  renis  sinistr.    Heilung. 

3  Etagen  hoch  abgestürzt,  mit  der  linken  Bauchseite  aufgefallen.  Pulslos, 
aber  nicht  anämisch,  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen.  In  der  linken  Lumbaiseite 
pralle  schmerzhafte  Resistenz,  nicht  verschieblich,  darüber  leichte  SchalU 
abschwächung.  Starke  Hämaturie,  die  2  Tage  andauert,  und  nach  6  Tagen 
wieder  recidivirt.  Mit  Vergrösserung  des  Hämatoms  einhergehende  Temperatur- 
Steigerung  bis  38^. 

Vorstellung  1907:  Objectiv  kein  pathologischer  Befund.  Urin  ohne 
Eiweiss.    Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

86.  Friedr.  D.,  Schlosser,  48  J.  Rec.  No.  3659/05.  30.  11.  05  bis  6.  1.  06. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinistr.    Heilung. 

Ueberfahrung.  Leichte  Spannung  des  Abdomens,  Druckempfindlichkeit 
in  der  linken  Nierengegend,   daselbst  sich  allmählich  entwickelnde  Resistenz. 
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Hämatarie,  in  den  ersten  Tagen  Kesorptionsfieber.    Langsames  Abklingen  der 
Erscheinungen. 

Vorstellung  1907:  In  der  linken  Nierengegend  ist  noch  eine  geringe 
Resistenz  zu  fühlen,  Urin  ist  frei  von  Eiweiss. 

37.  Christian  T.,  46  J.    Reo.  No.  5368/05.    24.  3.  bis  9.  4.  06. 
Diagnose:  Ruptura  renis  dextr.     Urinphlegmone,  Eiterung  im  Becken- 
bindegewebe.   Incisionen.    Tod. 

Anamnese:  3  Tage  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite;  Trauma  bestimmt  bestritten. 

Status:  Temperatur  38,5^,  108  Pulse.  Abdomen  etwas  gespannt  und 
aufgetrieben.  Rechts  zwischen  Rippenbogen  und  Darmbeinkamm,  besonders  in 
der  Axillarlinie  und  nach  hinten  davon  starke  Schmerzhaftigkeit.  Daselbst  ist 
eine  Resistenz  fühlbar,  über  der  der  Percussionsschall  gedämpft  ist.  Hämaturie. 

Function  unterhalb  der  12.  Rippe  ergiebt  eine  blutige  Flüssigkeit  mit 
urinösem  Geruch,  deshalb 

a)  Incision  an  der  rechten  Crista  ilei.  Nach  stumpfer  Durchtrennung  der 
Musculatur  kommt  man  in  eine  retroperitoneale  Höhle,  aus  welcher  sich  die 
oben  erwähnte  Flüssigkeit  ergiesst. 

b)  Schräger  Lumbaischnitt  von  der  12.  Rippe  abwärts;  das  retroperi- 
toneale Gewebe  ist  sulzig  infiltrirt.  Nierenfettkapsel  durch  den  urinösen  Erguss 
abgehoben.  Rechte  Niere  quer  durchgespalten,  in  eine  kleinere  untere  und 
grössere  obere  Hälfte  getrennt.  Der  Riss  ist  mit  Blutcoagulis  ausgefüllt,  die 
Blutung  selbst  steht.    Tamponade. 

Fortschreitende  Eiterung  im  Beokenbindegewebe.  Tod. 
Section:   Niere   quer  durchgerissen,   Riss   geht  bis  ins  Beckenbinde- 
gewebe.   Retroperitoneale  Phlegmone,  Lungentuberculose. 

38.  Otto  J.,  Kutscher,  25  J.    Rec.  No.  1422/06.    26.  6.  bis  21.  7.  06. 
Diagnose:  Contusio  renis  dextr.    Heilung. 

Hufschlag.  Hämaturie,  die  4  Wochen  andauert;  Hämatom  in  der  rechten 
Lumbaigegend. 

Vorstellung  1907:  20pCt.  Unfallrente,  angeblich  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  beim  Laufen.  Der  rechte  untere  Nierenpol  ist  fühlbar.  Urin  ohne 
Eiweiss. 

39.  Ernst  B.,  Postbote,  24  J.    Rec.  No.  4842/06.     12.  1.  bis  13.  2.  07. 
Diagnose:  Contusio  renis  sinstr.    Heilung. 

Quetschung  gegen  Lastwagen,  im  Shook  eingeliefert.  Puls  klein,  130. 
Die  ganze  linke  Seite,  namentlich  in  der  Nierengegend,  in  einen  dicken,  bis 
zur  Medianlinie  reichenden  Tumor  verwandelt;  derselbe  verjüngt  sich  keil- 
förmig nach  unten  (Hämatom  im  Verlauf  des  linken  Ureters).  Starke 
Hämaturie,  6  tagiges  remittirendes  Fieber.  Langsames  Abklingen  der  Er- 
scheinungen. 

Vorstellung  13.  3.  07:  Zur  Zeit  noch  arbeitsunfähig,  angeblich 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  daselbst  keine  Resistenz  mehr  zu 
fühlen.    Urin  frei  von  Eiweiss. 


XXV. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Jena.  —  Director:  Geh.-ßath 
Prof.  Dr.  Riedel.) 

Nadelstichverletzung  des  rechten  Herz- 
ventrikels und  Vorhofs.  Naht.  Heilung/) 

Von 

Dr.  Thiemami^ 

Assistenten  der  Klinik. 

(Mit  2  Textfiguren.) 


M.  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  folgenden  Fall  vorstelle: 

Dieser  2djäbrige  Mann  nähte  siob  zwei  Tage  vor  seiner  Einlieferung  in 
die  chirargische  Klinik  za  Jena  seinen  Rock  und  liess  zum  Scbluss  die  Nadel 
darin  stecken.  Am  Tage  der  Verletzung,  2  Uhr  Nachmittags,  war  er  damit  be- 
schäftigt, Holz  abzuladen,  und  presste  dabei  ein  Stück  Baumstamm  gegen  seine 
Brust;  dabei  verspürte  er  plötzlich  einen  Stich  links  neben  dem  Brustbein  und 
fand  in  den  Kleidern  abgebrochen  ungefähr  ein  Drittel  der  Nadel  mit  dem  Oehr. 
Der  Rest  war  unter  der  Haut  verschwunden. 

Patient  fühlte  sich  bald  sehr  elend,  hatte  Stiche  beim  Athmen,  sodass  er 
einen  Arzt  aufsuchte.  Dieser  machte  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Incision, 
fand  aber  die  Nadel  nicht.  Bei  dem  Extractionsversuch  nun  collabirte  der 
Patient  so  stark,  dass  der  Arzt  ihn  mit  Kampherinjectionen  versah  und 
schleunigst  nach  Jena  überführen  liess,  wo  Patient  V^j^  Stunde  nach  ger 
schehener  Verletzung  eintraf;  auf  dem  Transport  war  er  nochmals  ohnmächtig 
geworden. 

Patient  sieht  bei  der  Aufnahme  äusserst  anämisch  aus  und  macht  einen 
schwer  kranken  Eindruck;  Gesicht  und  Körper  sind  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckt. 

Der  Puls  ist  an  der  Radialis  kaum  za  fühlen,  stark  beschleunigt,  flatternd; 
die   Herzdämpfung  verbreitert:    der  Spitzenstoss   in  der  Mammillarlinie  un- 
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deutlich,  die  rechte  Herzgrenze  überragt  den  rechten  Sternalrand.  Die  Herz- 
töne sind  über  der  Spitze  garnicht,  über  der  Basis  nur  ganz  leise  zu  hören ; 
keine  blasenden  oder  dergleichen  Geräusche. 

Die  linke  Thoraxseite  giebt  lauten  Percussionsschall,  nicht  verschieden 
von  rechts. 

Parallel  dem  linken  Stemalrande  findet  sich  in  der  Höhe  des  4.  Inter- 
costalraums  eine  ca.  3  cm  lange  Schnittwunde,  die  nur  bis  ins  subcutane 
Fett  reicht.  Die  Gegend  des  Muse,  pectoralis  ist  gegen  rechts  in  Handteller- 
grosse  flach  vorgewölbt;  kein  Hautemphysem. 

Der  schwere  Allgemeinzustand,  die  starke  Anämie,  der  Befund  am  Cor 
und  der  Puls  sprachen  für  eine  Herzverletzung  und  drängten  zur  sofortigen 
Operation,  die  in  Chloroformnarkose  vorgenommen  wurde.    (Operateur:  Verf.) 

Fig.  1. 


Schnittführung. 


Von  der  Nadel  ist  in  der  Hautwunde  nichts  zu  sehen  oder  zu  fühlen; 
diese  wird  nach  oben  und  unten  verlängert  und  bis  auf  die  Rippen  vertieft. 
Dann  wird  der  Pectoralis  in  seiner  Faserrichtung  durchtrennt;  in  ihm  findet 
sich  nur  ein  geringes  Hämatom,  das  die  vorher  beschriebene  Vorwölbung  der 
Gegend  nicht  erklären  kann.  Auch  jetzt  sieht  und  fühlt  man  die  Nadel  nicht 
Aus  dem  4.  I.  R.  geringe  Blutung;  deshalb  Reseotion  der  4.  Rippe.  Jetzt 
findet  sich  die  Nadel  fest  unter  dem  unteren  Rande  der  Rippe  eingeklemmt. 
Als  sie  herausgezogen  wird  —  Länge  31  mm  — ,  dringt  sofort  Luft  in  die  linke 
Pleura  ein.  Aus  der  Tiefe  von  rechts  her  —  man  fühlt  dort  deutlich  das  pul- 
sirende  Herz  —  strömt  schubweise  Blut  in  massiger  Menge  aus  dem  Herzbeutel 
hervor,  in  dem  ein  schlitzförmiges  Loch  sichtbar  wird. 
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Es  wird  nun  ein  T-Schnitt  anf  den  ersten  gesetzt,  die  4.  Rippe  weiter 
und  ausserdem  die  5.  in  gleicher  Aasdehnung  resecirt,  und  die  Lappen  nach 
oben  und  unten  auseinander  geklappt.  (Schnittführung  s.  Fig.  1.) 

Jetzt  hat  man  freien  Uobetblick :  die  Lunge  hellrosa,  liegt  nach  hinten 
zuräckgesunken ;  in  der  Pleura  nur  wenig  Blut;  dagegen  sind  die  Fettanhänge 
des  Brustfells  am  Perioard  stark  blutig  durchtränkt.  Aus  dem  Schlitz  im  Herz- 
beutel wird  stossweise  Blut  ausgetrieben. 

Der  Herzbeutel  wird  nun  in  der  Längsachse  ungefähr  in  einer  Ausdehnung 
von  IQ  cm  an  seiner  Vorderfläche  geöffnet;  dabei  entleeren  sich  ungefähr 
100  ccm  flüssigen  Blutes.  Sofort  sieht  man  ein  ca.  1  cm  langes  schlitzför-^ 
miges  Loch  im  rechten  Ventrikel,  aus  dem  pulsatorisclt  Blut  im  Strahl  hervor- 
quillt. Das  Herz  wird  mit  der  eingeführten,  linken  Hand  fixirt  und  vorgezogen^ 
was  leicht  gelingt,  und  das  Loch  durch  eine  Catgutknopfnaht  geschlossen. 

Fig.  2. 


Verletzungen  des  rechten  Ventrikels  und  Vorhofs. 


Beim  Vorziehen  zeigt  sich,  dass  weit  oben  im  rechten  Vorhof  noch  ein 
zweiter,  grösserer,  ungefähr  1,5  cm  messender  Längsschnitt  besteht,  aus  dem 
dunkles  Blut  in  bleifederdickem  Strahle  hervorströmt.  Mit  der  linken  Hand 
wird  tief  eingegangen,  das  Herz  umfasst,  vorgezogen  und  mit  der  rechten 
durch  4  Catgutknopfnähte  das  Loch  in  der  dünnen  Wand  geschlossen.  Dabei 
setzt  das  Herz  mehrmals  in  Momenten  stärksten  Zuges  für  kurze  Zeit  aus;  bei 
nachlassendem  Zuge  nimmt  es  zunächst  zappelnd,  dann  allmählich  ruhiger 
werdend,  seine  Thätigkeit  wieder  auf. 

Aus  den  Herzwunden  fliesst  kein  Blut  mehr.  Nach  Entfernung  einer  Hand- 
voll Blutcoagula,  die  hinter  dem  Herzen  liegeu,  wird  das  Pericard  mit  5  Cat- 
gutknopfnähten  geschlossen,  und  in  den  untersten  Winkel  ein  dünner  Gaze* 
docht  eingelegt.  Dann  wird  das  Blut  aus  der  Pleurahöhle  ausgetupft  und  ein 
Tampon  zum  lateralen  Wundwinkel  herausgeleitet.  Es  folgt  Plenra-Muskelnaht, 
partielle  Hautnaht,  Verband. 

Während  der  Operation  werden  dem  Patienten  0,1  Coffein  subcutan  in- 
jicirt;  bald  nach  beendetem  Eingriff  hebt  sich  der  Puls. 

37  • 
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Verlauf: 

25.  10.  06.  Am  nächsten  Tage  Abendtemp.  37,4  <^;  Puls  90,  ki&ftigy 
manchmal  nnregelmässig.  Allgemeinbefinden  gat;  Pat.  isst  und  trinkt.  Etwas 
Athemnoth  und  Stechen  auf  der  linken  Sdite.  Verbandswechsel :  Beim  Heraus- 
ziehen des  Tampons  aus  dem  Herzbeutel,  was  sehr  leidht  und  röllig  schmerz- 
los gelingt,  fliessen  ungefähr  50  ccm  leicht  röthlichen  Serums  hinterher.  Ein- 
führung eines  Jodoformdochtes  in  die  Hautwunde.  Pleuratampon  enthält  wenig 
blutige  Flüssigkeit,  wird  erneuert. 

26.  10.  Temp.  Abends  37,6^',  Pols  100,  kr&ftig,  manchmal  wechselnd, 
dikrot.  Dyspnoe  starker;  links  hinten  Dämpfung;  yom  Pneumothorax.  Herz- 
spitzenstoss  deutlich  in  der  Mammillarlinie.  Tampon  nach  dem  Herzbeutel  zu 
fast  trocken.  Beim  Herausziehen  des  Pleuratampons  worden  ca.  500  ccm  blutig 
seröser  Flüssigkeit  entleert.  Bald  darauf  verringert  sich  die  Dyspnoe,  der  Puls 
wird  langsamer.  Pat.  schläft  ruhig. 

30.  10.  Allgemeinzustand  beträchtlich  verschlechtert;  Dyspnoe  stärker; 
die  linke  Seite  athmet  wieder  schwächer.  Aengstlicher  Gesichtsausdruck,  Druck- 
gefnhl  in  der  Herzgegend.  Puls  jetzt  deutlich  paradox,  bei  der  Inspiration  und 
zwar  jeden  4.  Schlag  aussetzend;  Puls  selbst  klein;  am  stärksten  ist  immer 
noch  der  erste  jeder  Serie.  Abendtemperatur  38^.  Herzdämpfnng:  Mammillar- 
linie bis  rechter  Sternalrand. 

Mit  einer  Sonde  gelangt  man  in  den  Herzbeutel,  aus  dem  sich  ca.  100  ccm 
leicht  sanguinolenter  Flüssigkeit  (starker  Eiweissgehalt,  Impfung:  steril)  ent- 
leeren. (Die  Entleerung  gelingt  nur,  wenn  Pat.  auf  die  Seite  gedreht  wird, 
da  dann  offenbar  das  Herz  von  der  Oeffnung  im  Herzbeutel  abgedrängt  wird, 
die  es  bei  Rückenlage,  auf  dem  Erguss  schwimmend,  verlegt  hat.)  Darauf 
bessert  sich  sofort  der  Pols  und  verliert  seinen  paradoxen  Charakter.  Sodann 
wird  durch  Function  aus  den  hinteren  Partien  der  linken  Pleura  ungefähr 
Y2  Liter  der  gleichen  Flüssigkeit  entleert. 

In  den  folgenden  Tagen  machten  sich  Zeichen  von  Herzinsufficienz  geltend: 
Knöchelödem,  später  allgemeines  Anasarka,  Ascites,  Hydrothorax  auch  der 
anderen  Seite.  Da  ausserdem  die  Temperatur  wieder  auf  38^  stieg,  und  die 
Dämpfung  über  der  linken  Thoraxseite  abermals  zunahm,  so  wurde  zunächst  vorn 
ein  Stück  der  6.  Rippe  resecirt,  doch  nur  kuppeiförmig  in  die  Höhe  gezogenes 
Zwerchfell  gefunden,  später  in  der  hinteren  Axillarlinie  durch  Rippenresection(9.) 
ein  Empyem  von  ca.  500  ccm  entleert  (29.  1.  07.) 

Unter  Coffein  und  Digitalis  Rückgang  der  Oedeme,  Steigerung  der  Urin- 
mengen. 

Seitdem  ungestörte  Reconvalescenz. 

Zur  Zeit  befindet  sich  Patient  vollkommen  wohl  und  ist  auf  der  Station 
beschäftigt  worden.  Der  Puls  ist  regelmässig,  kräftig;  die  Herzaction  ruhig. 
Die  linke  Lunge  functionirt  wieder  vollkommen.  Die  Narben  sind  völlig 
reactionslos ;  die  Haut  ist  von  der  Unterlage  abhebbar,  bis  auf  einen  kleinen 
Bezirk  (=  frühere  Drainagestelle  des  Herzbeutels),  die  mit  dem  darunter- 
liegenden Gewebe  and  wohl  auch  mit  dem  Pericard  verwachsen  ist.  Aus  den 
Rippen  4  und  5  fehlt  je  ein  Stück  von  ca.  5  cm,  da  bei  der  Operation  ein 
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Theil  des  Periosts  resp.  Perichondriums  mit  weggenommen  wurde,  um  eine 
eventuelle,  spätere  Verwachsung  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  mit  der 
knöchernen  Thoraxwand  zu  verhindern;  also  so  zu  sagen  eine  prophylak- 
tische Gardiolyse.  Patient  tr&gt  deshalb  zum  Schutze  über  dem  Herzen  eine 
Pelotte. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  klar,  denn  wenn  bei  dem 
Sitze  der  Verletzung  und  der  flachen  Vorwölbung  der  Pectoralgegend 
auch  an  eine  Blutung  aus  der  Hammaria  interna  oder  aus  einem 
grösseren  Gefäss  in  der  Muaculatur  gedacht  werden  konnte,  be- 
sonders da  der  Patient  mit  grosser  Sicherheit  angab,  dass  nur  ein 
ganz  kleines  Stück  der  Nadel  im  Körper  stecken  geblieben  wäre, 
so  sprach  doch  der  schwere  Allgemeinzustand,  der  kaum  fühlbare 
Puls,  die  starke  Anämie  und  die  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
mit  Sicherheit  für  eine  Verletzung  des  Cor.  Der  Umstand,  dass 
Geräusche  am  Herzen  nicht  gehört  werden  konnten,  findet  wohl 
darin  seine  Erklärung,  dass  es  sich  um  zwei  kleinere  Löcher 
handelte,  und  die  Herzaotion  durch  die  Compression  (Herztamponade) 
schon  eine  sehr  schwache  war. 

Die  Schnittführung  war  zunächst  durch  die  schon  vorhandene 
Incision  gegeben,  indem  von  ihr  aus  der  Versuch  gemacht  werden 
musste,  die  Nadel  zu  finden;  wie  erwähnt,  gelang  dies  erst  nach 
Resection  der  4.  Rippe,  unter  der  sie  fest  eingeklemmt  sass. 

Die  so  wichtige  Frage  der  Pleuraschonung  oder  Eröffnung  war 
durch  die  Verletzung  selbst  entschieden;  doch  hätte  bei  Anwendung 
der  Sauerbruch'schen  Kammer  die  Entstehung  des  Pneumothorax 
wohl  vermieden  werden  können.  Eine  merkliche  Verschlechterung 
des  Pulses  und  des  Allgemeinbefindens  im  Momente  des  Lungen- 
coUapses  war  übrigens  nicht  zu  constatiren. 

Die  Freilegung  des  Herzens  gelang  dann  mittelst  eines  auf 
den  ersten  gesetzten  T-Schnittes  und  weiterer  Rippenresection  schnell 
und  ausgiebig,  so  dass  es  keinerlei  Schwierigkeiten  bereitete,  mit 
der  ganzen  Hand  in  den  Thorax  einzugehen,  das  Herz  weit  vor- 
zuziehen und  sich  selbst  den  rechten  Vorhof  vollkommen  zugäng- 
lich zu  machen.  Das  pulsirende  Herz  Hess  sich  sehr  gut  mit  der 
linken  blossen  Hand  halten,  während  mit  der  rechten  die  Nähte 
durch  Epi-  und  Myocard  gelegt  wurden;  dabei  reagirte  das  Cor  auf 
die  Stiche  nicht  in  wahrnehmbarer  Weise,  nur  auf  starken  Zug 
antwortete    es   mit  kurzem  Stillstand.     Nach  Eröffnung  des  Herz- 
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beuteis  und  nach  Wegfall  des  Gegendrucks  klafften  die  Herzwunden 
stärker,  und  die  Blutung  wurde  heftiger,  so  dass  Eile  nöthig  schien; 
vorher  bildete  offenbar  die  Herztamponade  (Compression  des  Herzens) 
die  Hauptgefahr  für  den  Patienten. 

Als  Nahtmaterial  wurden  Catgutknopfnähte  verwendet,  und 
zwar  weil  Seidennähte  als  Fremdkörper  wirken  und  doch  vielleicht 
eine  stärkere  Reizung,  eventuell  sogar  Abscessbildung,  verursachen 
könnten.  Und  weshalb  soll  man  der  Herz  wand  unnöthiger  Weise 
einen  unresorbirbaren  Fremdkörper  einverleiben,  wenn  doch,  wie 
der  Verlauf  gezeigt  hat,  auch  das  Gatgut  seine  Aufgabe  vollkommen 
erfüllt?  Es  wurde  während  der  Operation  nicht  darauf  geachtet, 
in  welcher  Phase  der  Herzbewegung  die  Fäden  geknotet  wurden; 
jedenfalls  hat  keine  der  5  Ligaturen  durchgeschnitten,  auch  nicht 
die  in  der  dünnen  Vorhofswand.  Der  Umstand,  dass  für  das  1  cm 
messende  Loch  eine  Naht  zum  schliessen  genügte,  während  das 
nur  wenig  grössere  im  Vorhof  deren  vier  erforderte,  bestätigt  den 
Erfahrungssatz,  dass  die  Herzwunden  um  so  stärker  klaffen  und 
deshalb  um  so  gefährlicher  sind,  je  dünner  die  Wand  des  betrefien- 
den  Hohlraums  ist. 

Was  nun  die  Tamponade  des  Herzbeutels  anbetrifft,  so  bot 
der  dadurch  geschaffene  Weg  in  den  späteren  Tagen  den  Vortheil, 
dass  man  auf  ihm  leicht  in  das  Pericard  gelangen,  den  serösen 
Erguss  ablassen  und  den  bedrohlichen  Zustand  der  Compression 
des  Herzens  aufheben  konnte.  Andrerseits  aber  muss  zugegeben 
werden,  dass,  abgesehen  von  der  Gefahr  der  secundären  Infection, 
der  Tampon  vielleicht  den  Erguss  erst  zum  gross ten  Theii  hervor- 
gerufen hat,  wie  dies  ja  von  den  meisten  Operateuren  angenommen 
wird,  sodass  ich  in  ähnlichen  Fällen  künftig  davon  absehen  wurde. 
Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Pleurahöhle. 

Besonders  merkwürdig  ist  in  unserem  Falle,  dass  die  Nadel 
zwei  Hohlräume  des  Herzens  eröffnet  hat;  dies  ist  wohl  iolgender- 
maassen  zu  erklären:  die  abgebrochene  Nadel  war  unter  der 
4.  Rippe  fest  eingeklemmt  und  sah  mit  der  Spitze  nach  oben  and 
rechts.  Gegen  dieses  punctum  fixum  nun  bewegte  sich  das  Herz; 
bei  seiner  Contraction  verletzte  sich  der  rechte  Ventrikel  immer 
wieder;  dehnte  es  sich  bei  der  Diastole  aus,  wobei  es  herunter  und 
nach  links  tritt,  so  traf  die  Spitze  der  Nadel  jedesmal  den  rechten 
Vorhof.    Dass  dies  so  war,  davon  konnte  man  sich  bei  freigelegtem 
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Herzen  äberzeugen,  indem  abwechselnd  Ventrikel  und  Vorhof  an 
die  Stelle  trat,  wo  die  Nadelspitze  sich  befunden  hatte.  Vielleicht 
hat  auch  die  Lageveränderung  des  Herzens  beim  Stehen  und  Liegen 
noch  mitgespielt.  Jedenfalls  sind  dann  diese  Nadelstiche  durch 
den  Innendruck  des  Herzens  zu  wirklichen  Löchern  vereinigt  und 
erweitert  worden. 

In  mehrfacher  Hinsicht  also  ist  der  vorliegende  Fall  interessant. 
Zunächst  durch  die  Entstehung  der  zwei  doch  recht  beträchtlichen 
Herzwunden  durch  die  einfache  Nadel.  Es  ist  von  verschiedenen 
Seiten  gerathen  worden,  herzverletzende  Fremdkörper  nicht  sofort 
zu  extrahiren,  sondern  dies  erst  nach  Frcilegung  des  Herzens  zu 
tun.  Das  mag  für  gröbere,  dickere  Instrumente,  die  durch  ihre 
Masse  selbst  die  Herzwunden  taroponiren,  zutreffen ;  doch  zeigt  unser 
Fall,  dass  dieses  längere  Verweilen  der  Fremdkörper  auch  schlimme 
Folgen  haben  kann;  denn  hier  "würde  die  Verletzung  wohl  kaum 
eine  so  ausgedehnte  geworden  sein,  wenn  die  Extraction  gleich 
nach  der  Verwundung  hätte  geschehen  können.  Interessant  ist  der 
Fall  auch  durch  den  glücklichen  Ausgang  bei  Eröffnung  zweier 
Hohlräume  des  Herzens,  darunter  eines  Vorhofs.  In  der  ein- 
schlägigen Literatur,  wie  sie  z.  B.  Borchardt  (Sammlung  klinischer 
Vorträge  von  Volkmann  1906  No.  411  und  412)  und  Wendel 
(Arch.  f.  klin.  Chirurgie  1906  Bd.  80)  zusammengestellt  haben, 
ist  bisher  ein  derartiger  Fall  als  geheilt  nicht  verzeichnet.  Auch 
die  operativ  geheilten  Vorhofsverletzungen  sind  noch  recht  selten: 
so  sind  in  den  erwähnten  Zusammenstellungen  nur  3  Fälle 
(Schwerin,  Kappeier  und  Gentil)  von  Vorhofsverletzungen  als 
geheilt  aufgeführt. 

Die  glückliche  Ueberwindung  der  zahlreichen  Complicationen 
(Empyem  etc.)  endlich  zeigt,  was  ein  Herz  auszuhalten  im  Stande 
ist,  wenn  es  eben  einem  gesunden,  jugendlichen  Individuum  an- 
gehört. 


XXVI. 
(Aus  dem  Rudolfinerhause  in  Wien-Dobling.) 

Zur  Technik  der  üranoplastik. 

Von 

Dr.  Ludwig  Moszkowiez^ 

Primannt. 

(Mit  7  Textfiguren.) 


Im  October  1903  führte  ich  zum  ersten  Male  eine  Üranoplastik 
nach  einer  von  der  Langen beck'schen  Methode  abweichenden 
Art  aus. 

Es  handelte  sich  um  eine  sehr  breite  Gaumenspalte,  so  dass 
die  Operation  nicht  viel  Erfolg  versprach.  Nun  empfahl  mir  mein 
verehrter  Lehrer,  Regierungsrath  Gersuny,  einen  Lappen  mit  dem 
Stiel  am  Defectrand  zu  bilden  und  diesen  über  den  Spalt  zu  klappen. 
Die  Operation  gelang.  Das  Wesentliche  der  neuen  Methode  be- 
stand darin,  dass  der  Lappen  um  180®  gedreht,  über  den  Defect 
hinübergeklappt  wird,  während  der  Langenbeck'sche  Lappen,  der 
vorne  und  rückwärts  seine  Ernährungsbrücken  behält,  ohne  Drehung 
über  den  Rand  des  Defectes  geschoben  wird. 

Kurze  Zeit  nach  meiner  ersten  derartigen  Operation  erschien 
ein  Referat  im  Gentralblatt  für  Chirurgie,  aus  dem  ich  ersah,  dass 
der  englische  Chirurg  Lane  in  mehr  als  200  Fällen  mit  gutem 
Erfolge  in  ähnlicher  Weise  operirt  habe.  Eine  Durchsicht  der 
Literatur  belehrte  mich  aber,  dass  bei  der  ersten  Üranoplastik, 
die  überhaupt  jemals  ausgeführt  wurde,  umgeklappte  Lappen  zur 
Deckung  des  Defectes  verwendet  wurden.  Im  Jahre  1824  hat  der 
deutsche  Arzt  Krim  er  in  Aachen  eine  Gaumenspalte  auf  die  Weise 
zum  Verschluss  gebracht,   dass  er  auf  jeder  Seite  aus  dem  Ueber- 
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zuge  des  Gaumens  einen  Lappen  bildete,  dessen  Basis  am  Spalt- 
rand gelegen  war.  Beide  Lappen  wurden  um  180^  gegen  einander 
gedreht  und  mit  einander  vernäht. 

Von  Priorität  kann  also  keine  Rede  sein,  ich  möchte  jedoch 
für  die  Anwendung  der  umgeklappten  Lappen  eintreten,  da  ich 
mich  an  14  Fällen  von  der  Brauchbarkeit  des  Verfahrens  überzeugen 
und  es  in  einigen  Punkten  ausbilden  konnte.  Es  erscheint  mir 
dies  um  so  nothwendiger,  als  vor  Kurzem  in  diesem  Archiv  von 
geschätzter  Seite,  dem  Professor  Bunge  in  Königsberg  einige  Ein- 
wände gegen  die  L  an e 'sehe  Methode  erhoben  wurden. 

Es  sei  zunächst  die  prägnante  Beschreibung  der  Lane 'sehen 
Methode  nach  Bunge  wiedergegeben: 

„Lane  strebt  den  Verschluss  der  Spalte  durch  Abpräpariren 
und  Umklappen  eines  nur  von  einer  Seite  des  Spaltrandes  ent- 
nommenen Lappens  an.  Die  Schleimhaut  des  Gaumens  kommt 
nach  der  Nasenhöhle,  die  Wundfläche  des  Lappens  nach  der  Mund- 
höhle zu  liegen.  Der  Lappen  enthält  am  harten  Gaumen  den 
ganzen  mukös-periostalen  Ueberzug  am  weichen  Gaumen  die  mund- 
wärts  gelegene  Schleimhaut  Am  harten  Gaumen  wird  der  freie 
Rand  dieses  losgelösten  und  um  180^  gedrehten  l^appens  unter 
den  am  Spaltrand  der  anderen  Seite  auf  eine  Strecke  abgelösten 
und  emporgehobenen  Gaumenüberzug  geschoben  und  dort  fixirt.  Im 
Bereiche  des  weichen  Gaumens  der  nicht  mobilisirten  Seite  wird 
der  freie  Rand  entweder  schräg  angefrischt  und  mit  dem  Schleim- 
hautlappen der  anderen  Seite  vernäht  oder  es  wird  noch  eine  be- 
sondere Lappenbildung  ausgeführt.  Zu  diesem  Zweck  wird  an  der 
Rück-  (nasalen)  Fläche  des  weichen  Gaumens  ein  kleineres,  eben^ 
falls  um  180^  zu  drehendes  Läppchen  gebildet,  das  mit  seiner 
Wuudfläche  auf  die  Wundfläche  des  Lappens  der  anderen  Seite  auf- 
genäht wird  und  so  durch  Adaptirung  breiter  Wundflächen  die 
Sicherheit  der  Heilung  besser  garantirt. 

Bei  schmalen  Spalten  reicht  die  Breite  des  mucös-periostalen 
Ueberzuges  des  Gaumens  und  der  Schleimhaut  des  weichen  Gau- 
mens selbst  aus.  Bei  breiteren  Spalten  muss  der  Ueberzug  des 
Alveolarfortsatzes  und  selbst  der  Wangenschleimhaut  mit  in  den 
Lappen  genommen  werden." 

Professor  Bunge  schliesst  daraus,  dass  die  Operation  ein 
beschränktes  Anwendungsgebiet    haben    muss.      Da   der    Ueberzug 
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des  Alveolarfortsatzes  zur  Lappenbiidung  benützt  wird,  lässt  sich 
die  Methode  nur  bei  Kindern  anwenden,  bei  denen  die  Zähne  noch 
nicht  durchgebrochen  sind  oder  ira  Durchbrechen  begriffen  sind. 
Die  Operation  eigne  sich  daher  abgesehen  von  schmalen  Spalten, 
bei  denen  der  Ueberzug  der  horizontalen  Gaumenplatte  ausreicht, 
nur  für  ganz  junge  Kinder. 

Dieser  Einwand  scheint  mir  nur  theil weise  berechtigt.  Die 
Leistungsfähigkeit  der  beiden  Methoden  wird  uns  bei  Betrachtung 
von  Frontalschnitten  klar.  Es  leuchtet  ein,  dass  alles  auf  das 
Verhältniss  der  Breite  des  Gauraenspaltes  zur  Breite  einer  jeden 
der  beiden  Gaumenhälften  ankommt.  Der  gunstigste  Fall  ist  jener, 
wenn  die  Spalte  schmäler  oder  ebenso  breit  ist  wie  eine  der  Gaumen- 
platten. Ein  Langenbeck'scher  Lappen  (Fig.  1)  wird  bestenfalls 
nm  die  Hälfte  seiner  Breite  über  die  Spalte  geschoben,  es  moss 
ein  ebenso  breiter  Lappen  von  der  entgegengesetzten  Seite  zu  Hülfe 
genommen  werden,  um  die  Spalte  ganz  zu  überbrücken.  Nament- 
lich in  ihren  hinteren  Antheilen  sind  die  Lappen  nie  ganz  ohne 
Spannung  aneinander  zu  bringen,  wenn  die  Spalte  nicht  wesentlich 
schmäler  ist  als  eine  Gaumenhälfte. 

Der  umgeklappte  Lappen,  wie  ihn  Lane  verwendet  (Fig.  2), 
kommt  seiner  ganzen  Breite  nach  über  die  Spalte  zu  liegen.  Dar- 
aus allein  ergiebt  sich  schon,  dass  der  Lappen  bei  dieser  Methode 
besser  ausgenützt  wird.  Ein  Lappen  überbrückt  die  ganze  Spalte, 
wenn  diese  nur  wenig  schmäler  ist  als  eine  Gaumenhälfte. 

Wo  der  umgeklappte  Lappen  bei  Verwendung  des  ganzen 
mucös-periostalen  Ueberzuges  des  harten  Gaumens  der  einen  Seite 
nicht  hinreicht,  um  den  Spalt  zu  überbrücken,  dort  werden  auch 
die  beiden  Langen beck'schen  Lappen  nicht  ohne  grosse  Spannung 
vereinigt  werden  können. 

Für  solche  Fälle,  bei  denen  die  Langen beck'sche  Plastik 
misslingen  muss,  kamen  bisher  nur  jene  complicirten  Methoden  in 
Betracht,  die  v.  Eiseisberg  empfohlen  hat,  die  Einheilung  eines 
Fingers,  eines  Lappens  vom  Vorderarm  und  in  geeigneten  Fällen 
die  ümklappung  des  Vomer  (v.  Eiseisberg,  Zur  Technik  der 
üranoplastik.     Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  64.    S.  509). 

Mit  Hülfe  der  Umklappungsmethode  kann  man  nach  dem 
Vorgange  von  Lane  sehr  breite  Spalten  zum  Verschlusse  bringen, 
indem    man   den  Schleimhautperiostüberzug  des  Proc.  alveolaris  in 
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Zusammenhang  mit  dem  Ueberzug  des  harten  Gaumens  als  Lappen 
über  den  Defect  schlägt.  Diese  Methode  ist  aber  nur  vor  dem 
Durchbruch  der  Zähne  anwendbar  (Fig.  3  u.  5). 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4, 


Bei  breiten  Spalten  Erwachsener  möchte  ich  nun  eine  Combi- 
nation  der  Langen beck'schen  Methode  mit  der  Lane'schen 
Methode  empfehlen,  die  sich  mir  wiederholt  gut  bewährt  hat.  Ist 
die  Spalte   im    harten  Gaumen    so    breit,    dass    ein    umgeklappter 
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Lappen  sie  gar  nicht  oder  nur  knapp  überbrückt,  dann  wird  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  ein  Lappen  durch  zwei  Schnitte  (einen 
knapp  an  der  Zahnreihe  und  einen  am  Defectrand),  also  nach 
Langenbeck'scher  Methode    umgrenzt,    vom    harten  Gaumen    ab- 

Fig.  5. 


Fi«.  6. 


gehebelt  und  über  den  Defect  geschoben.  Ein  solcher  Lappen 
i'eicht,  wie  oben  angegeben  wurde,  etwa  mit  der  Hälfte  seiner 
Breite  über  den  Defect.  Wir  hätten  also  Material  an  muco»- 
periostalen  Lappen,  um  eine  Spalte  zu  schüessen,  die  fast  ein- 
einhalb Mal   so   gross  ist  als  die  eine  Gauraenhälfte.     Der    umge- 
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klappte  Lappen  hat  seine  Wandfläche  gegen  den  Mund  gerichtet, 
der  liangenbeck'sche  Brückenlappen  dagegen  ist  an  seiner  nasalen 
Fläche  wand.  So  berühren  sich  also  die  beiden  Lappen  mit 
breiten  Wandflächen,  ein  wesentlicher  Vortheil  der  neaen  Um* 
klappangsmethode  (Fig.  4  u.  6). 

Der  zweite  Einwand  Bange's    bezieht   sich    auf   die  Technik 
der  Operation.    „Man  wird  sich  bei  der  Ausführung  der  Operation 


Fig.  7. 


^ 


bald  überzeugen,  dass  sie  nicht  gerade  leicht,  dass  sie  sicherlich 
technisch  schwieriger  auszuführen  ist  als  die  Langenbeck'sche 
Uranoplastik.  Hierzu  kommt  noch,  dass  bei  der  Lane'schen 
Operation  die  Arteria  palatina  regelmässig  verletzt  werden 
muss,  bei  der  Langen beck'schen  Operation  soll  und  kann  die 
Arterie  bei  einiger  üebung  geschont  werden.**  Lane  scheint  in 
der  That  mit  der  Verletzung  der  Arterie  zu  rechnen  und  quetscht 
sie  durch,  um  eine  stärkere  Blutung  zu  vermeiden. 
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Bei  meinen  Operationen  sah  ich  nun  wiederholt  die  Arterie 
nach  Präparation  des  Lappens  intact  aus  -dem  Foramen  pterygo- 
palatin.  in  dea  Lappen  hineinziehen  und  glaube,  dass  die  Arterie 
immer  geschont  werden  kann.  Ich  habe  an  der  Leiche  nach 
Injection  der  Gefässe  von  der  Carotis  aus  einen  ähnlichen  Lappen 
abpräparirt  (Fig.  7)  und  konnte  mich  überzeugen,  dass  man  ohne 
Verletzung  der  Arterie  den  Lappen  ausgiebig  mobilisiren  kann. 
In  der  Gegend  der  Foramina  palatina  posteriora  wird  man  etwas 
vorsichtiger  präpariren,  vor  und  hinter  dieser  Gegend  kann  man 
dreister  mit  dem  Elevatorium  arbeiten,  namentlich  nach  rückwärts 
am  Rande  des  harten  Gaumens,  wo  das  Periost  des  harten  Gau- 
mens in  die  Fascie  des  Gaumensegels  übergeht,  die  gleichzeitig 
die  Sehne  des  Tensor  veli  palatini  ist,  wird  man  mit  Hesser  und 
Scheere  den  Lappen  freimachen,  so  dass  er  ohne  Spannung  über 
den  Defect  gelegt  werden  kann.  In  der  Gegend  des  Austritts  der 
Arterie  aus  dem  Knochen  wird  man  dagegen  mehr  stumpf  arbeiten. 
Die  Arterie  macht  die  Drehung  des  Lappens  nur  theilweise  mit, 
sie  ist  geschlängelt  und  lässt  sich  leicht  etwas  strecken.  Uebung 
und  Vorsicht  sind  also  gewiss  nöthig,  ohne  diese  wird  man  aber 
auch    bei   der  Langen beck'schen  Methode   die  Arterie   verletzen. 

Noch  viel  bedeutsamer  scheinen  mir  die  Vortheile  der  neuen 
Methode  im  Bereiche  des  weichen  Gaumens  zu  sein.  Hier  können 
wir,  wie  schon  oben  geschildert,  aus  jeder  Hälfte  des  gespaltenen 
Velums  einen  umgeklappten  Lappen  formiren.  Indem  wir  auf  der 
einen  Seite  den  oralen,  auf  der  anderen  Seite  den  nasalen  Schleim- 
hautüberzug  des  Velum  dazu  verwenden,  gewinnen  wir  wieder  zwei 
Lappen,  die  sich  mit  breiten  wunden  Flächen  berühren. 

Ich  bin  auch  hier  einen  Schritt  weiter  gegangen  als  Lane, 
und  zwar  im  Interesse  einer  besseren  Function  des  Gaumensegels. 
Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass  hinsichtlich  der  Function  die 
Resultate  der  Gaumenplastik  noch  recht  mittelmässig  sind.  Das 
Velum  ist  meist  schon  zu  kurz  angelegt,  durch  die  Langen beck- 
sche  Nahtmethode  entsteht  eine  mediane  Narbe,  die  in  sagittaler 
Richtung  schrumpft,  wodurch  das  Velum  noch  mehr  verkürzt  wird. 
Daher  wird  das  Velum  nur  sehr  selten  so  lang  gcrathen,  dass  es 
die  hintere  Rachenwand  erreichen  kann.  Wegen  des  mangelhaften 
Abschlusses  der  Nasenhöhle  bleibt  die  Sprache  immer  etwas 
näselnd. 
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Ich  glaube  nun,  dass  wir  auch  in  dieser  Hinsicht  mit  der 
neuen  Methode  etwas  weiter  kommen  werden.  Ich  habe  die 
Lappen  an  beiden  Seiten  breiter  und  namentlich  länger  formirt, 
indem  ich  die  Schnitte  seitlich  iiber  den  vorderen  Gaumenbogen 
bis  an  die  Tonsille  und  sogar  in  diese  selbst  führte.  Man  erhält 
auf  diese  Weise  sehr  lange  Lappen  und  durch  die  Naht  ein  sehr 
langes  Velum.  Ich  verzichte  dabei  ganz  auf  die  Verwendung  d«r 
Uvulahälften  zur  Bildung  einer  neuen  Uvula.  Die  vorgebildete 
Uvula  kommt  etwa  in  die  Mitte  meiner  langen  Lappen  zu  liegen, 
während  sie  bei  Lane  der  Endpunkt  des  seitlichen  Schnitten  ist 
und  demgemäss  auch  zur  Bildung  einer  neuen  Uvula  verwendet 
werden  kann. 

'  Bezüglich  der  Technik  der  Operation  will  ich  nur  hervorheben, 
dass  die  Operation  bei  hängendem  Kopfe  in  Narkose  ausgeführt 
wurde.  Die  Blutung,  welche  auch  noch  Bunge  als  besonders  er- 
schwerenden Umstand  schildert,  lässt  sich  durch  Adrenalin  ganz 
ausschalten.  Es  wurden  etwa  5  Minuten  vor  Beginn  der  Operation 
bei  Kindern  etwa  4  ccm  einer  physiologischen  Kochsalzlösung  mit 
je  einem  Tropfen  der  käuflichen  1  prom,  Adrenalinlösung  auf  den 
Cubikcentimeter  unter  die  Schleimhaut  des  harten  und  weichen 
Gaumens  injicirt,  bei  grösseren  Individuen  entsprechend  mehr. 

Man  kann  so  nahezu  blutleer  operiren,  wodurch  die  Operation, 
einst  mit  Recht  eine  der  gefürchtetsten,  alle  ihre  Schrecken  ver- 
loren hat.  Die  Naht  wird  mit  kleinen  Trokarnadeln,  gewöhnlichem 
Langenbeck'schen  Nadelhalter  und  mit  feiner  Seide  ausgeführt. 
Da  die  Lappen  sich  überkreuzen,  so  ergiebt  sich  daraus  eine 
doppelte  Nahtlinie  (Fig.  6).  Die  Naht  wird  als  Matratzennaht, 
durch  den  oberen  Lappen  durchgreifend,  den  darunterliegenden 
Lappenrand  mitfassend,  ausgeführt. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass,  wenn  die  Spalte  vorn  auch 
durch  den  Proc.  alveolaris  hindurchgeht,  dio  Plastik  mit  umge- 
klappten Lappen  auch  nach  vorn  zu  fortgesetzt  wird.  Man  ver- 
grössert  hier  mit  Vortheil  die  Lappen  durch  Antheile  der  Lippen- 
schleimhaut.    Abnorm  stehende  Zähne  werden  besser  extrahirt. 

Auch  erworbene  Gaumendefecte  jeder  Art  sind  mit  Hilfe  um- 
geklappter Lappen  viel  bequemer  zu  decken  als  nach  der  Langen- 
beck'schen  Methode. 

In  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  konnte  ich  fünf 
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Kinder  demonstriren  (die  anderen  Patienten  waren  nicht  aus  Wien), 
bei  denen  den  Fachkollegen  namentlich  das  lange  Velam  auffiel. 
Die  Kinder  sprechen,  trotzdem  sie  noch  keinen  Sprachanterricbt 
genossen  haben,  recht  deutlich.  Dass  bei  Kindern,  die  vor  der 
Operation  schon  gesprochen  haben,  ein  besonderer  Unterricht  nöthig 
ist,  um  ihnen  die  schlechten  Sprachgewohnheiten  abzugewöhnen, 
ist  ja  allgemein  bekannt. 

Daraus  ergiebt  sich  die  bei  jeder  Verbesserung  der  Urano- 
plastik immer  wieder  auftauchende  Frage,  ob  es  nicht  möglich 
wäre,  in  sehr  frühem  Lebensalter  zu  operiren. 

Ich  habe  zweimal  nach  dem  Vorschlage  Lane's  sehr  früh, 
einmal  am  Tage  nach  der  Geburt,  einmal  14  Tage  nach  der  Geburt 
operirt;  beide  Kinder  starben.  Die  Sterblichkeit  der  Kinder  in 
diesem  Alter  ist  zwar  auch  ohne  Operation  sehr  gross,  namentlich 
bei  Vorhandensein  von  Gaumendefecten.  Immerhin  werden  die 
meisten  Chirurgen  sich  soheaen,  in  diesem  Alter  zu  operiren. 
Dagegen  hat  ein  10  monatiges  Kind  die  Operation  sehr  gut  über- 
standen. Mit  10  Monaten  sind  die  Kinder  genügend  widerstands- 
fähig und  haben  noch  nicht  sprechen  gelernt.  Auch  durfte  in 
diesem  Alter  bei  den  meisten  Kindern  der  Ueberzug  des  Proc. 
alvedaris  für  die  Plastik  noch  verfügbar  sein. 

Man  wird  sich  also  am  besten  in  den  ersten  Tagen  mit  der 
Naht  der  Hasenscharije  begnügen,  um  die  Ernährung  zu  erleichtern, 
die  Uranoplastik  wäre  nicht  vor  dem   8. — 10.  Monat   auszuführen. 


XXVII. 

Die  Entwickelung  der  Lungenchirurgie/) 

Von 

Prof.  Dr,  Th.  Gluck  (Berlin). 

(Mit  5  Textfiguren.) 


M.  H.!  Der  Gedanke,  gegen  Lungenkrankheiten  operativ  vor- 
zugehen, ist  nicht  neu;  ja  man  kann  sagen,  er  ist  so  alt,  wie  die 
geschichtlichen  Ueberlieferungen  der  Medicin  überhaupt.  Schon 
Hippokrates  kannte  das  yi/*«  it^  im  TtXf^vfioyt  und  den  vdfQog  da- 
selbst und  empfahl  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  durch  Schnitt 
und  Cauterium  (400—377). 

Erst  1584  trat  wieder  ein  Arzt  Schenk,  1696  zwei  andere, 
Baglivi  und  Purmann,  mit  operativen  Empfehlungen  auf  bei 
Lungenabscess.  1726  fordert  de  Bary  die  Eröffnung  der  Lungen- 
cavemen  mit  Incision.  Dasselbe  verlangt  1769  Sharp,  1797  heilt 
Faje  einen  Lungenabscess  operativ. 

1813  behauptet  Jaymes  einen  solchen  mit  Erfolg  incidirt  zu 
haben,  Richerand  und  A.  G.  Richter  empfehlen  die  Operation. 
Nasse,  v.  Herff  und  Krimer  versuchen  1830,  Stokes  1845  die 
Eröffnung  mit  dem  Troicart. 

Diese  wenigen  Daten  enthalten  für  weit  über  zwei  Jahrtausende 
etwa  Alles,  was  auf  diesem  wichtigen  Gebiete  von  chirurgischer 
Seite  geleistet  worden  ist. 

Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  die  Organe,  mit  deren  Thätigkeit 
der  Begriff  des  Lebens  unlösbar  verschmolzen  erscheint,  Gehirn, 
Herz  und  Lunge  als  dem  Messer  lange  Zeit  unzugänglich  erachtet 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses 
der  Deuschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  4.  April  1907. 
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wurden;  erst  das  moderne  Thierexperiment  ersann  Methoden,  darch 
welche  das  tröpied  vital  von  Bichat  der  chirurgischen  Kunst  er- 
schlossen wurde.  1864  eröffnet  Herr  Geh.  Rath  König  in  seiner 
wichtigen  Arbeit  „üeber  Lungen  Verletzungen**  den  Reigen  dieser 
operativen  Bestrebungen.  1870  macht  Jaszenko  aus  Kiew  Ex- 
perimente über  penetrirende  Brust-  und  Lungenwunden,  denen 
V.  Bardeleben  und  Szymanowski  beiwohnten.  1873  schreibt 
Koch  über  die  Veränderungen,  welche  gewisse  mechanische  und 
chemische  Reize  im  Lungengewebe  hervorbringen,  wodurch  man  in 
der  Lage  ist,  beliebige  Strecken  des  Organes  in  Bindegewebe  um- 
zuwandeln, und  wirft  1874  einen  chirurgischen  Rückblick  auf  die 
Behandlung  der  Lungencavernen.  Jablonowski,  Vidal  sowie 
Eugen  Fränkel  machten  analoge  Versuche. 

Schon  1859  hatte  Roser  die  Rippenresection  beim  Empyem 
vorgeschlagen  und  Simon  1869  bei  alten  Pleuraeiterungen  behufs 
Verkleinerung  der  Pleurahöhle  ausgedehnte  Costotomien  empfohlen, 
aber  wie  der  Vater  der  Medicin,  Hippokrates,  zuerst  an  ein  actives 
Vorgehen  bei  gewissen  Lungenaffectionen  gedacht  hat,  so  wurde 
dieses  Grenzgebiet  zwischen  äusserer  und  innerer  Medicin  1873  von 
Herrn  Geh.  Rath  Mosler  inaugurirt,  später  von  der  v.  Leydeii- 
schen  Klinik  gepflegt  und  besonders  hat  Herr  Geh.  Rath  Quincke 
die  Frage  eifrigst  durch  sein  Vorgehen  gefördert,  er,  dem  die  Medicin 
auch  in  der  Lumbalpunction  eine  sinnreiche  chirurgische  Methode 
verdankt. 

Die  Resultate  Mosler's  und  Carl  Hüter's  und  einiger 
wenigen  Anderen  auf  diesem  Gebiete  waren  entmuthigend,  trotzdem, 
wie  W.  Koch  sagte,  der  Versuch  zeigte,  wie  viel  man  einem 
Organe  zumuthen  kann,  das  sich  von  Seiten  der  Chirurgen  bisher 
keiner  Bevorzugung  hat  rühmen  können. 

Ein  Stillstand  in  der  Entwicklung  dieser  hochwichtigen  Frage 
war  eingetreten,  als  im  Jahre  1881  durch  meine  Arbeit  „Experi- 
menteller Beitrag  zur  Frage  der  Resection  und  Exstirpation  der 
Lunge"  ein  ganz  neuer  Factor  in  die  Discussion  hineingetragen  wurde. 

Hans  Schmid,  Block  und  Biondi  stellten  mit  und  nach 
mir  analoge  Versuche  an  und  so  schufen  wir  und  neben  uns  die 
vorhin  citirten  Autoren  durch  topographisch-anatomische  und  ex- 
perimentell-physiologische Untersuchungen  die  wissenschaftliche  und 
technische  Basis  für  die  moderne  Lungenchirurgie. 
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Die  Versuche  an  der  Lunge  bildeten  ein  Glied  in  der  Kette 
meiner  Experimente  über  Exstirpation  von  Organen,  bei  denen  die- 
jenigen operativen  Empfehlungen  (wenn  es  sich  nicht  einfach  um 
Reservoire  z.  B.  die  Harnblase  handelt)  am  meisten  Aussicht  auf 
Erfolg  haben,  welche  paarige  Organe  betreffen,  weil  das  eine  Organ 
vicariirend  die  Functionen  des  anderen  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig zu  übernehmen  im  Stande  ist. 

Dieses  Gesetz  der  vicariirenden  Functionen  gilt  nun  erfahrungs- 
gemäss  auch  für  die  Lungen. 

Meine  Arbeit  liefert  den  Nachweis,  dass  die  Resection  und 
Excision  einer  ganzen  Lunge,  nach  Ligatur  der  Lungenwurzel  mög- 
lich sei  und  im  Thierexperimente  eine  dauernde  Heilung  gestatte. 
Die  Gefässe  der  ligirten  Radix  pulmonis  heilen  prima  intentione 
ohne  Thrombus  auch  ohne  Parietalthrombose  am  Herzen.  Aus- 
gedehnte Resectio  costarum  und  tiefe  Matratzennähte  über  Tampons 
verkleinern  den  Thoraxraum  der  operirten  Seite  und  mildem  die 
Gefahren  des  Pneumothorax  traumaticus,  dessen  Nachtheile  ich 
durch  rasches  Vorziehen  der  collabirten  Lunge  in  das  Niveau  des 
Pleuradefectes  oder  vor  dasselbe  zu  bessern  suchte. 

Im  Thierexperiment  hatte  ich  Erfolg  erzielt  nach  breiter 
Fensterung  des  Thorax,  Umgehen  der  Lungenwurzel  mit  Aneu- 
rysmanadeln,  Ligatur  des  Hilus  und  Resection  der  Lunge  jen- 
seits der  ligirten  Partie. 

Ein  zweites  Verfahren  bestand  darin,  nach  Eröffnung  des 
Thorax  einen  Lungenzipfel  mit  einer  Klemmzange  vorzuziehen,  ab- 
zubinden, hinter  der  Ligatur  auf's  Neue  abzuklemmen  und  so  suc- 
cessive  unter  allmähligem  Vorziehen  des  Lungentorso  sich  bis  zur 
Gegend  der  Radix  pulmonis  durchzuarbeiten;  der  an  derselben 
sitzengebliebene  Lungenstumpf  wurde  gewöhnlich  übernäht  oder 
peripher  nochmals  der  Sicherheit  halber  ligirt  (1880—82). 

Quenu  bestätigt  1896  meine  Beobachtungen,  dass  eine  breite 
Pleuraöffnung  Dyspnoe  und  asphyktischen  Tod  veranlasst  und 
empfiehlt  dagegen  die  Costopneumopexie,  ein  intrapulmonaler  Druck 
von  6  mm  Quecksilber  genügt,  um  die  Lunge  gegen  die  Brust- 
wand zu  pressen.  Klinische  Erfahrungen  waren  der  Idee  der 
Lungenoperationen  günstig. 

Murphy,  der  eine  vorzügliche  Monographie  „Surgery  of  the 
lung"  geschrieben  hat,  empfiehlt  auch  experimenti  causa  subcutane 
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LuDgenhernien  zu  veranlassen  nnd  später  die  prolabirten  Partien 
zu  ampatiren.  Das  scheint  ihm  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen 
das  prognostisch  günstigste  Verfahren  (ur  die  experimentelle 
Pneumectomie  za  sein. 

Auf  Grund  physiologischer  Erwägungen  und  pathologischer 
Thatsachen  hält  es  auch  Murphy  fiir  erwiesen,  dass,  sobald  unsere 
chirurgische  Technik  genügend  vorgeschritten  ist,  eine  ganze  Lunge 
exstirpirt  werden  kann  und  der  Körper  sie,  ohne  Schaden  zu  leiden, 
entbehren  dürfte. 

Lungenschusscanäle  können  per  primam  heilen,  auch  dann 
noch,  wenn  jauchige  Empyeme  das  Lungengewebe  umspülen,  auch 
Lungenprolapse  zeigen,  wie  wenig  Entzündung  vor  und  hinter  dem 
Einklemmungsringe  sich  entwickelt.  Alle  Autoren  sind  einig  darin, 
wie  erstaunlich  tolerant  die  Lunge  gegenüber  äusseren  Einflüssen 
ist;  auch  Bronchial  wunden  sind  an  sich  nicht  bedenklich  und  so 
harmlos  wie  diejenigen  der  Trachea. 

Bei  infectiösen  Processen  ist  die  Adhäsion  der  Pleura  costalis 
an  der  Pleura  pulmonalis  absolute  Vorbedingung  für  Heilerfolge- 
Adhäsionen  zu  bilden  durch  Ignipunctur,  Chlorzinkpaste  etc.  ist 
auch  im  Experimente  so  gut  wie  misslungen,  ja  es  können  Blutungen 
und  andere  Gefahren  dadurch  bedingt  werden. 

Naht  und  Tamponade  können  die  einzeitige  und  zweizeitige 
Pneumotomie  einleiten  und  die  Gefahren  des  Pneumothorax,  sowie  bei 
septischen  Processen  die  Pleurainfection  verhüten. 

Der  Pneumothorax  an  sich  reicht  zur  Erklärung  der  bedroh- 
lichen Erscheinungen  nicht  aus,  da  trotz  breiter  Fensterung  des 
Thorax  und  sichtbarem  Collaps  der  Lunge  dieselbe  sich  bei  nicht 
allzu  verdickter  Pleura,  z.  B.  durch  Stauungsödem  wieder  ausdehnen 
kann,  in  anderen  Fällen  die  in  der  Tiefe  flatternde  Lunge  die 
Athembewegungen  nach  einigen  Momenten  mitmacht,  was  man  auch 
bei  künstlicher  Athmung  zu  beobachten  vermag.  Die  Contractilität 
des  Lungengewebes  ist  an  dem  raschen  Collaps  schuld,  nicht  der 
äussere  Luftdruck  allein. 

Die  äusseren  Beziehungen  zwischen  Lungenoberfläche  und 
Brustkorb  werden  bei  der  primären  Naht  nicht  geändert;  wie  bei 
perityphlitischen  Processen  extraperitoneal,  so  muss  bei  Lungen- 
herden, wenn  es  angeht,  extrapleural  operirt  werden;  sobald,  wie 
ich  es  schon  1880/81  im  Experimente  beschrieben,    die    collabirte 
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Lunge  in  ihr  früheres  Niveau  vorgezogen  und  in  Inspirationsstellung 
fixirt  wird,  lassen  vielfach  Collaps  und  Dyspnoe  nach. 

Die  coliabirte  Lunge  muss  sich  bei  jeder  Inspiration  aus- 
dehnen, wenn  die  ßrustwandöffnung  kleiner  ist  als  der  Durchmesser 
des  zuführenden  Bronchus:  durch  Drainage  wird  künstlich  ein 
offener  Pneumothorax  erhalten.  Da  aber  ein  engabschliessender 
Verband  ventilartig  wirkt,  so  wird  dabei  weder  Dyspnoe  bedingt 
noch  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  verhindert.  Bei  grosser 
Pleuraöffnung  bleibt  die  Athmungsgrösse  unter  der  Norm,  der  Tod 
ist  dabei  nach  einer  gewissen  Zeit  unausbleiblich. 

Gefährlich  ist  mithin  ein  grosser  Pleuradefect,  der  lange  offen 
bleibt;  Gazetampons  schränken  die  Luftaspiration  ein,  combinirt 
mit  exactem  Verschlusse  der  Brusthöhle;  ist  nicht  tamponirt  und 
der  Thorax  bei  Lungen  wunden  verschlossen,  dann  kann  die  Luft 
nicht  entweichen  und  drückt  mit  zunehmender  Spannung  auf  das 
Herz,  was  bedrohlich  werden  muss. 

Mit  dem  eben  geschilderten  Verfahren  des  Verschlusses  ge- 
stalten sich  die  Verhältnisse  ganz  anders,  der  offene  Pneumothorax 
wird  zu  einem  geschlossenen,  die  Luft  wird  ausgepresst,  die 
restirende  resorbirt,  die  Verhältnisse  für  den  Kranken  werden 
wieder  günstiger. 

Warme  Tampons  verhüten  die  schädliche  Abkühlung  des 
Pleuraraumes  und  machen  das  Operationsgebiet  möglichst  zu  einem 
extrapleuralen. 

Um  die  Gefahren,  wie  dieselben  in  den  Arbeiten  von  Martens, 
Perthes  und  Gerulanos    studirt    sind,    nochmals    zu  präcisiren: 

Der  Pneumothorax,  der  Lungencollaps,  die  Was&erverdunstung, 
Abkühlung  und  Reizung  der  Vagusendigungen,  die  Einwirkung  des 
atmosphärischen  Druckes  bedingen  stürmische  Erscheinungen: 
Athem-  und  Pulsfrequenz,  das  Mediastinum  wird  nach  der  gesunden 
Seite  beim  Inspiriren  herübergezogen;  das  Herz  wird  verdrängt, 
links  trifft  der  Luftdruck  den  widerstandsfähigen  Ventrikel,  rechts 
den  dünnwandigen  Vorhof  und  die  Vena  cava,  wodurch  das  Auf- 
saugen des  venösen  Blutes  behindert  wird.  Diese  Umwälzung  des 
mechanischen  Gleichgewichtes  innerhalb  der  Brusthöhle  wächst  mit 
der  Grösse  der  Thoraxfensterung;  diesem  Umstände  gegenüber  ist 
das  Herz  nicht  in  der  Lage,  den  höheren  Anforderungen,  welche 
es  zu  erfüllen  hat,  nachzukommen. 
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Die  sinkende  Herzkraft  ist  hierbei  die  Ursache  des  letalen 
Endes. 

Demgegenüber  kann  der  Verlust  eines  Lungenlappens  oder 
selbst  einer  ganzen  Lunge  nicht  sonderlich  schwer  in's  Gewicht 
fallen. 

Die  Versorgung  der  Lungenwurzel  noacht  keine  sonderlichen 
Schwierigkeiten.  Der  Blutdruck  innerhalb  des  kleinen  Kreislaufes 
beträgt  ca.  nur  ein  Drittel  desjenigen  im  grossen,  so  dass  die 
Lungongefässe  sich  wie  eine  grosse  Körpervene  verhalten,  auch 
habe  ich  nie  Nachblutungen  etwa  durch  Abgleiten  einer  Ligatur 
beobachtet  (1880/81). 

Eine  weite  Thoraxresection  muss  jeder  geplanten  Lungen- 
operation vorangehen.  Das  Vorhandensein  von  Verwachsungen  ist 
unter  Anderem  zu  constatiren  durch  inspiratorisches  Einziehen  der 
Intercostalräume. 

Mit  Prof.  Albert  sind  viele  Autoren  einig  in  der  Verwerfung 
derPneumectomie  beiTuberculose,  andere  wünschen  diePneumectomie 
überhaupt  zu  beschränken.  Viele  Fachgenossen  erkannten  nur  fol- 
gende operative  Acte  als  legitime  an: 

1.  Die  Durchquerung  der  Brustwand. 

2.  Die  Durchquerung  des  Pleuraraumes. 

3.  Die  Incision  der  Lunge. 

Blosse  Punctionen  der  freigelegten  Lunge  können  übrigens  in- 
folge Durchbruches  in  die  Bronchien  oder  Blutung  suffocatorischen 
Tod  in  operatione  herbeiführen,  dabei  braucht  die  Blutung  als 
solche  nur  relativ  gering  zu  sein. 

Nach  Prof.  Israel 's  Erfahrungen  scheinen  Chloroform,  Morphium 
oder  Cocain  durch  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  hierbei 
vielleicht  prophylaktisch  von  einigem  Nutzen  zu  sein. 

Tuffier  hatte  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie  schon 
über  300  Fälle  von  Lungenoperationen  zusammengestellt.  Er,  so- 
wie Murphy,  Karewski,  Krönlein,  F.Krause,  Albert  Fränkel, 
Körte  und  Sonnenburg,  zuletzt  Heidenhain  (Worms)  haben 
zum  Theile  glänzende  Erfolge  publicirt.  Auch  wir  halten  die 
Ansicht  für  falsch,  dass  die  Thoraxresection  an  sich  irgendwie 
beträchtliche  Deformirung  des  Rumpfes  späterhin  bedingen  könne. 
Vielmehr  hängt  der  Grad  der  Entstellung  ausschliesslich  ab  von 
dem  Masse  der  Veränderungen  im  Thoraxraume  selbst.     Nicht  die 
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Entfernung  des  äusseren  Brustumfanges  sondern  die  Schrumpfung 
seines  Inhaltes  bedingt  die  Entstellung. 

Alle  Autoren  sind  darüber  einig,  wie  erstaunlich  tolerant  die 
Lungen  gegenüber  äusseren  Einflüssen  und  schweren  operativen 
Eingriffen  sind.  Der  Paquelin  und  die  Hautplastik  concurriren  in 
der  Behandlung  der  persistirenden  postoperativen  Bronchialfisteln. 
Antiseptica  sind  bei  dem  grossen  Resorptions vermögen  der  Lunge 
zu  vermeiden,  überhaupt  Ausspülungen  mit  dem  Irrigator.  Schon 
1874  konnte  ich  bei  einem  Patienten,  dem  wir  bronchectatische 
Höhlen  punctirt  und  3proz.  CarboUösung  injicirt  hatten,  constatiren, 
dass  er  noch  während  der  Injection  Carbolgeschnjack  auf  der 
Zunge  und  Reflexhusten  jedesmal  bekam.  Die  Anwendung  des 
scharfen  Löffels,  das  Glüheisen,  Excisionen  und  Massen ligaturen 
des  Lungengewebes  werden  anstandslos  ertragen.  Wir  dürfen 
grosse  Lungenwunden  anlegen,  ^ohne  befurchten  zu  müssen,  dass 
während  der  so  überaus  langsamen  Vernarbung  und  Epidermisirung 
eine  besondere  Gefahr  für  eitrige  Infection  besteht.  Der  Paquelin, 
Clamps  und  Ligaturen,  aber  auch  das  Messer,  Scheere  und  Pincette 
sind  ein  für  Lungen  Operationen  empfehlenswerthes  Rüstzeug.  Die 
Eitererreger  embolischer  Herde  können  natürlich  Gefahren  mit  sich 
bringen.  Lungenwunden  behalten  vielfach  lange  Zeit  das  Aussehen 
frisch  durchschnittenen,  im  Zustande  fibröser  Degeneration  befind- 
lichen Lungengewebes,  ohne  einen  schützenden  Granulationswall 
und  dennoch  tritt  keine  Infektion  auf. 

Die  Frage  der  Narkose  anlangend  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  die  Operationen  im  Lungengewebe  selbst  kaum  empfunden 
werden. 

Bei  der  Operation  soll  Schulter  und  Hüftgegend  unterstützt 
werden,  sodass  der  Kranke  sich  in  halber  Seitenlage  befindet  bei 
der  grossen  Mehrzahl,  wo  hinten  unten  unter  dem  Angulus  scapulae 
operirt  werden  muss;  ruhige  Rückenlage  ist  bei  einem  weiter  nach 
vorn  gelegenen  Herde  zu  empfehlen. 

Prognostisch  am  günstigsten  sind  die  einfachen  A bscesse,  bei 
Echinococcus  und  tuberculösen  Cavernen  ist  die  Technik  dadurch 
vereinfacht,  dass  schon  Adhäsionen  bestehen.  Doyen,  Tuffier, 
Sarfort  und  Sonnen  bürg  reseciren  die  tuberculösen  Apices  pul- 
monum vom  zweiten  Intercostalraume  aus  und  eröffnen  von  dem- 
selben Schnitte  auch  dort  gelegene  Cavernen. 
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Mein  oben  beschriebenes  erstes  Verfahren  eignet  sich  wesent- 
lich bei  Individuen,  welche  intacte  Lungen  haben  und  wo  bei  Ver- 
letzungen Blutverlust  und  die  Erscheinungen  des  offenen  Pneamo- 
thorax  zur  Eile  drängen. 

W.  Koch,  Tuffier-Reclus  und  Delorme  empfehlen  nach 
ausgiebiger  Resection  ebenfalls  sich  Zugang  für  ßlutung  zu  schaffen, 
ümstechung,  Tamponade,  Naht  oder  temporäre  Ligatur  der  Lungen- 
wurzel in  Fällen,  wo  ein  exspectatives  Verfahren  nach  Lucas 
Championnierc  ausgeschlossen  ist. 

Hierbei  liegen  die  Verhältnisse  analog  dem  Falle  von  Rehn, 
wo  der  Kranke  nach  einer  Stichverletzung  im  5.  Intercostalraume 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  mit  blutendem  Herzen  auf  den 
Operationstisch  kam  und  nur  durch  schleunigste  Rippenresection, 
Pericardiotomie  und  Sutura  cordis  cruenta  gerettet  werden  konnte. 

In  diesen  traumatischen  Fällen  sind  die  Bedingungen  des 
Thierexperimontes  oft  mit  überraschender  Treue  nachgeahmt  und 
für  sie  eignet  sich  dann,  wenn  überhaupt  noch  eine  active  Therapie 
indicirt  ist,  ein  entsprechendes  operatives  Verfahren. 

Ist  aber  Zeit  vorhanden,  sind  die  Lungen  durch  Adhäsion 
fixirt  und  mehr  subacut  oder  chronisch  erkrankt,  dann  ist  mein 
zweites  Verfahren  indicirt,  eventuell  unter  Liegenlassen  einer  ge- 
eigneten Klammer  jenseits  der  letzten  elastischen  oder  Seidenligatar, 
aus  dem  sicher  tamponirten  Thoraxraume  werden  die  Tampons  zum 
Pleurafenster  herausgeleitet  und  extrapleurale  Tampons  mit  Tampon- 
nähten darüber  fixirt. 

Die  Gefahren  sind  mit  Ausnahme  derjenigen  bei  Lungenver- 
letzungen im  Thierexperimente  für  gewöhnlich  grössere  als  in 
klinischen  Fällen.  Ein  grosser  Pneumothorax  führt  bei  Katzen, 
Hunden  und  Kaninchen  allzu  häufig  Shock,  irreparablen  Lungen- 
coUaps  und  consecutiven  Herztod  herbei.  Insofern  dürften  die 
trotz  der  bestehenden  Gefahren  erzielten  Erfolge  des  Thierexperi- 
mentes  a  priori  zu  klinischen .  Versuchen  ermuthigen. 

Die  Fälle,  über  welche  ich  kurz  berichten  will,  gewinnen  da- 
durch an  Werth,  dass  ich  niemals  nach  eigener  Indicationsstellung 
allein  die  Operation  unternahm,  sondern  mich  des  erfahrenen  Rathes 
innerer  Kliniker  erfreute. 

Abgesehen  von  den  in  den  Jahren  1873 — 1877  in  dem  Brin- 
coveano-Hospitale  von  meinem  Vater,  dessen  reicher  Erfahrung  ich 
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die  Anregung  zu  den  Versuchen  über  Organexstirpation  verdanke, 
in  Bukarest  behandelten  Fällen  von  bronchectatischen  und  phthisi- 
schen Cavemen,  welche  wir  mit  Functionen  und  Injectionen  von 
3proc.  Carbollösung  behandelten,  in  einzelnen  Fällen  mit  zweifel- 
losem Erfolge,  verfäge  ich  aber  15  Beobachtungen,  welche  hier 
kurz  erörtert  zu  werden  verdienen.  Zunächst  seien  zwei  Geschwulst- 
fälle mitgetheilt. 

Fall  1  betraf  einen  öOjähn  Mann  mit  einem  Chondrosarkome  der  rechten 
Thorazbälfte.  Nach  einer  partiellen  Exstirpation  eines  10  Pfand  wiegenden 
Theiles  der  Geschwulst  zerfiel  der  Rest  und  führte  durch  infectiöse  Pleuritis 
zum  Exitus.  Die  Obduction  ergab,  dass  die  rechte  Lunge  ganz  nach  hinten 
gedrängt  war  und  eine  totale  Gompressionsatelektase  zeigte.  Von  der  Pleura 
zogen  eine  Reihe  bandförmiger  Adhäsionen  zur  Geschwulst. 

Durch  ausgiebige  Thoraxresection  wäre  es  möglich  gewesen, 
den  Tumor  im  Gesunden  zu  entfernen. 

Die  Adhäsionen  hätte  man  zwischen  Ligaturen  bequem  durch- 
trennen können. 

Allerdings  hätte  der  Operateur  darauf  gefasst  sein  müssen, 
die  Lunge  der  betreffenden  Seite  zu  reseciren,  eine  operative 
Eventualität,  an  die  man  sich  freilich  erst  wird  gewöhnen  müssen. 

Fall  2  betrifft  ein  junges  Individuum  von  24  Jahren,  welches  mit  rechts- 
seitiger Stimmbandlähmung,  Stridor  trachealis,  Cyanose  und  einem  medialen 
Strumaknoten  in  unsere  Behandlung  trat. 

Bei  der  Operation  wurde  der  Strumaknoten,  der  dem  Ligamentum  crico- 
thyreoideum  aufsass  und  sich  als  Struma  parenchjmatosa  erwies,  excidirt;  der 
weitere  Fortgang  der  Operation  stellte  klar,  dass  es  sich  um  ein  Chondro- 
sarkom des  mediastinalen  Theiles  der  rechten  Trachealwand  handelte,  welches 
zweifellos  den  Oberlappen  der  rechten  Lunge  ergriffen  hatte,  die  grossen  Hals- 
gefasse  waren  von  der  Geschwulst  nicht  mehr  zu  differencieren,  dieselbe  reichte 
nach  oben  bis  zum  oberen  Kande  der  Cartilago  thjreoidea  dextra« 

Soweit  als  möglich  wurden  die  Geschwulstmassen  entfernt  und  eine 
Trachealcanüle  eingelegt. 

Kehlkopf  und  Trachea  waren  vollkommen  nach  linhs  verlagert;  die 
Canüle  traf  auf  eine  mediastinale  Tumormasse  und  bedingte  Reflexhusten,  da- 
bei steigerte  sich  die  Dyspnoe.  Es  wurde  deshalb,  um  einer  letalen  Asphyxie 
vorzubeugen,  in  einem  zweiten  Operationsacte  am  hängenden  Kopfe  unter 
beängstigender  Blutung  mit  Fingern  und  Instrumenten  Tumormassen  ausge- 
räumt und  gewissermassen  auf  der  linken  mediastinalen  Trachealwand  als 
Leitsonde  in  der  Richtung  nach  links  hinten  und  unten  eine  für  solche  Zwecke 
besonders  lange  und  weite  Doppelcanüle  quer  durch  den  Tumor  gebohrt; 
darauf  durch  eine  zweite  ersetzt,  worauf  der  völlig  erstickte  Patient  wieder 
anfing  zu  athmen.    Die  Respiration  blieb  frei. 
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Unter  Schüttelfrösten  und  Fieber  (41  %  sowie  Blutungen  stiessen  sich 
brandige  Tumormassen  in  der  nächsten  Zeit  ab.  Es  ist  aber  gelungen,  durch 
dieses  einer  absoluten  Vitalindication  dienende  dreiste  Verfahren  einen  per- 
sistirenden  Respirationscanal  zu  schaffen.  Das  Wachsthum  der  Geschwulst 
scheint  sich  in  einer  anderen  Richtung  zu  entwickeln. 

Patient  ist  jedenfalls  seit  vielen  Wochen  vollkommen  wohl,  hat  an  Gewicht 
zugenommen,  schluckt  gut,  spricht  mit  lauter  Stimme  neben  der  Canüle,  ver- 
hält sich  wie  ein  Gesunder  und  hat  überhaupt  keine  Ahnung  von  der  Schwere 
seines  Leidens.  Der  palliative  Erfolg  in  diesem  verzweifelten  Falle  ist  gewiss 
beaohtenswerth,  dauert  noch  fort  im  Juni  1901 ;  fast  ^l23hhxn&ch  der  Operation. 

Der  Fall  3  betrifft  einen  26jähr.  Mann,  im  Januar  1887  in  Leipzig  wegen 
rechtsseitigen  Empyems  mit  Functionen,  später  mit  Rippensection  behandelt. 

Im  Juli  1893  bestand  eine  jauchige  Pleurafistel,  jauchiger  Auswurf,  Fieber 
und  Nachtschweisse ;  Hustenanfälle,  während  welcher  grosse  Jauchemassen 
expectorirt  wurden.  Körpergewicht  125  Pfund.  Ich  habe  in  diesem  Falle  zwei- 
mal operirt. 

Das  zweite  Mal  wurden  4  Rippen  resecirt;  die  Pleurahöhle  entleert  und 
eine  fetzig-jauchige  Lungenhöhle  ausgeräumt,  in  der  ein  sehr  langes  von  der 
Leipziger  Operation  herstammendes  Drainrohr  sich  vorfand.  Heilung  ohne 
Bronchialfistel.  Patient  wiegt  jetzt  172  Pfund. 

Fall  4  betrifft  einen  Knaben,  der  am  28.  Mai  1898  aufgenommen  wurde 
mit  der  Anamnese,  dass  eine  grosse,  mit  einem  Wollfaden  umwickelte  Nadel 
aus  einem  sogenannten  Pustrohr  in  die  Luftwege  aspirirt  worden  sei.  Ausser 
heftigen  Schmerzen  und  Reflexhustenanfällen  hatte  das  Kind  dauernd  Tem- 
peraturen bis  41. 

Ein  Röntgenbild  ergab,  das  die  Nadel  quer  vor  dem  7.  Halswirbelkörper 
im  linken  Bronchus  steckte.  Links  hinten  entwickelte  sich  intensive  Dämpfung, 
fortwährende  Krampfhustenreflexe,  Anorexie,  starke  Abmagerung.  Unter  diesen 
Umständen  am  18.  Juni  Resection  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  bis  zum  Ansätze  an 
die  Wirbelsäule.  Vom  Mediastinum  posticum  aus  Incision  der  von  schmierigem 
Eiter  bedeckten  Pleura  pulmonalis,  Tamponade  des  Lungenhohlraumes,  ein 
Pneumothorax  entwickelt  sich  nicht,  da  bereits  Adhäsionen  den  Lungenherd 
fixirt  haben  mussten  im  Bereiche  der  Operationswnnde 

Bei  der  Palpation  vom  Mediastinum  posticum  aus  muss  sich  die  Nadel 
aus  ihrer  querjen  Lage  verschoben  haben,  so  dass  sie  nicht  sicher  gefühlt  werden 
konnte.  Sorgfaltige  Wundtamponade. 

Am  folgenden  Tage  bei  einem  heftigen  Krampfhustenreflexe  wird  die 
Nadel  mitsammt  dem  Wollfaden  expectorirt.  Letzterer  hat  wohl  als  Infections- 
träger  den  eitrigen  Process  in  der  Lunge  und  dem  Mediastinum  posticum  indn- 
cirt,  der  zur  Operation  führte. 

In  Heilung  am  28.  August  1898  entlassen. 

Der  Knabe  ist  heute  ein  kräftiger  Scbuhmacherlehrling. 

Auf  diese  beiden  Fälle  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen 
folgt: 
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Fall  5.  41  jähr.  Mann  mit  Phlegmone  ichorosa  oraris  dextri  und  metas- 
tatischer Pyämte.  Nephritis,  rechtsseitiges  £mpyem.  Amputatio  cruris. 

Pneumotomie  des  rechten  Unterlappens,  Entleerung  fötider  Lungen- 
seqoester,  dauernde  Heilung. 

Fall  6.  M.  D.,  11  jähr.  Mädchen.  Aufgenommen  am  26.  Juni  1892,  geheilt 
am  25.  April  1893.  Empyema  dextrum.  Typhus  abdominalis,  später  Scarlatina. 

Erste  Operation  1^2  J&hre  nach  der  Erkrankung,  später  Thoracoplastik, 
Reseotion  von  7  Rippen  bis  15  cm  Länge.  Die  mächtigen  Pleuraschwarten 
excidirt;  ein  grosser  Lungenabscess  gespalten. 

Die  Heilung  ist  eine  definitive,  allerdings  mit  starker  Skoliose,  Patientin 
ist  heute  noch  gesund. 

Fall  7.  A.  K.,  6  Jahre  alt.  Aufgenommen  10.  April  1896,  entlassen  23. 
August  1896.  Pneumonie  und  linksseitiges  Empyem,  hochgradigste  Athemnoth. 
Resection  der  7.  Rippe  und  Entleerung  des  Exsudates  aus  dem  Pleuraräume. 

Dyspnoe  und  Fieber  bestehen  fort,  deswegen  am  26.  August  1896  Resec- 
tion von  4Rippen.  Excision  der  Pleuraschwarten  zwischen  angelegten  Klemmen. 
Eröffnung  einer  stark  apfelgrossen  Höhle  des  linken  Unterlappens  und  Ent- 
leerung jauchiger  Lungensequester  durch  Pneumotomie.  Heilung  dauernd  bis 
jetzt  constatirt. 

Fall  8.  H.  M.,  7  Jahre  alt.  Aufgenommen  4.  October  1898,  entlassen 
23.  December  1898. 

Pneumonia  dextra.    Abscess  der  rechten  Lunge,  paracostale  Phlegmone. 

Resection  der  5.,  6.  und  7.  Rippe.  Die  verdickte  Pleura  wird  resecirt, 
Pneumotomie.  Schon  vorher  hatte  sich  Jauche  per  os  zu  wiederholten  Malen 
entleert. 

Dauernde  Heilung  bis  heute  nachgewiesen. 

Fall  9.  C.  Seh.,  2  Jahre  alt.  Aufgenommen  23.  März  1894,  entlassen 
11.  September  1894. 

Osteomyelitis  der  linken  Fibula,  der  Wirbelsäule,  doppelseitiger  Lungen- 
abscess. Operation  sämmtlicher  Herde,  Thoracotomia  und  Pneumotomia  duplex. 
Heilang. 

Heilung  bis  heute  constatirt.  Der  Knabe  ist  blühend  und  gesund. 

In  7  Fällen  ist  somit  8  Mal  (einmal  doppelseitig)  die  Pneu- 
inotomie  nach  ausgiebiger  Fensterung  des  Thorax  mit  Entleerung 
von  Eiter,  Jauche  und  Lungensequestern  aus  grossen  Höhlen  zur 
Ausführung  gekommen.     Alle  7  Patienten  sind  dauernd  geheilt. 

Im  Fall  10  handelt  es  sich  um  einen  lljähr.  Knaben,  der  nach  Scarlatina 
an  doppelseitiger  Otitis  litt.  Derselbe  wurde  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
aufgenommen  mit  jauchiger  Otitis:  Mastoiditis,  Phlegmone  coli  profunda  und 
Thrombophlebitis  ichorosa  des  Sinus  transversns  und  der  Vena  jugularis.  So- 
fortige Radicaloperation,  Excision  von  8  cm  des  Sinus  plus  bulbus  venae  jugu- 
laris nach  Ligatur  der  Vena  jugularis  communis  sinistra.  Nach  der  Operation 
Schwinden  aller  Krankheitserscheinungen,  yöllige  Euphorie.     8  Tage  später 
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Foetor  ex  ore,  brandige  Fetzen  im  Spatam  und  rechts  hinten  über  dem  Thorax 
Dämpfung  mit  tympanischer  Grenzzone. 

Resection  der  6.,  7.  und  8.  Rippe.  Pneumotomie  und  Eröffnung  eines 
enormen  Gangränherdes,  welcher  dem  rechten  Mittel-  und  Unterlappen  an- 
gehörte. 

24  Stunden  post  operationcm  Exitus  an  Lungenödem  und  Herzcollaps. 

Die  restirenden  4  Fälle  betreffen  Individuen,  an  denen  Langen- 
resectionen  vorgenommen  wurden. 

Fall  11.  Schussverletzung  der  rechten  Thoraxhälfte,  complicirie  Rippen- 
verletzung;  Rippenfragmente  spiessten  die  Pleura  und  die  rechte  Lunge;  aus- 
gedehnte Thoraxfensterung ;  Lungenresection.  Exitus  nach  8  Wochen,  aus- 
gehend von  einem  gangränösen  Decubitus  und  Erysipelas  am  Kreuzbeine  bei 
guter  Beschaffenheit  der  Operationswunde  am  Thorax. 

Fall  12.  C.  P.,  5  Jahre  alt.  Aufgenommen  27.  December  1898.  Multiple 
Tuberculose  des  linken  Fussgelenkes,  Gonitis  tuberculosa  und  Osteomyelitis 
femoris  caseosa  sinistra.  Schliesslich  Exarticulatio  femoris.  Heilung.  Pleuritis 
haemorrhagica  purulenta  dextra  und  Lungentuberculose,  hochgradige  Dyspnoe, 
schliesslich  nach  multipler  Rippenresection  Resection  des  Unterlappons  der 
rechten  Lunge.  Die  Operation  fand  vor  einigen  Monaten  statt;  der  Fall  ist 
noch  in  Beobachtung,  die  Prognose  infaust;  es  ist  dies  der  einzige  Fall  von 
Tuberculose,  bei  welchem  wir  eine  Lungen  Operation,  durch  die  Vitalindication 
gedrängt,  zu  unternehmen  wagten. 

Das  grösste  Interesse  beanspruchen  die  beiden  folgenden 
Fälle.     Zunächst 

Fall  13,  R.  P.  Aufgenommen  3.  März  1899.  Gestorben.  Bronchi ectasis 
multiplex  foetida  pulmonis  sinistri.  Resection  der  6.  bis  10.  Rippe.  Resection 
des  linken  Oberlappens  und  Pneumectomia  totalis  des  linken  Unterlappens. 
Bis  zur  Operation  tägliche  Entleerung  enormer  Jauchemassen,  seit  der  Operation 
kaum  nennenswerthes,  nicht  übelriechendes  Secret.  Völlige  Euphorie.  Patient 
steht  auf,  geht,  rennt  umher  und  spielt  mit  seinen  Altersgenossen. 

Im  October  1899  soll  Patient  vorgestellt  werden ;  vorher  wollten  wir  die 
noch  restirende,  zum  Theil  epidermisirte  Höhle  nochmals  revidiren.  Der  un- 
gemein erregte  Patient  glaubte,  er  solle  noch  einer  Operation  unterworfen 
werden,  es  trat  unerwarteter  sofortiger  CoUaps  und  Herztod  ein. 

Die  Section  des  Herzens  zeigte  Myocarditis  chronica  interstitialis  et 
parenchymatosa. 

Das  Präparat  zeigt  in  einwandfreier  Weise  die  anatomischen  Verhältnisse, 
der  bronchiectatische  Process  war  völlig  coupirt,  der  Oberlappen  der  linken 
Lunge  war  resecirt,  der  Unterlappen  exstirpirt. 

Der  Exitus  war  durch  einen  unglücklichen  Zufall  sechs  Monate  post 
operationem  veranlasst;  die  vorhandene  Myocarditis  war  eine  chronische  und 
hatte  intra  vitam  trotz  häufiger  Untersuchung  des  Herzens  keinerlei  Symptome 
gemacht. 
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Das  Präparat,  welches  Ihnen  demonstrirt  werden  konnte,  ist 
das  erste  von  geheilter  ausgedehnter  Lungenresection  am  Menschen. 

Gerulanos  beschreibt  1898  aus  der  Klinik  von  Professor 
Helferich  einen  Fall  von  Lungenresection  wegen  Brustwandsarkom 
nach  Ligatur  der  Lungenwurzel;  Patient  hatte  sich  von  der 
Operation  völlig  erholt,  starb  aber  24  Stunden  später  an  Herz- 
collaps;  während  mein  soeben  beschriebener  Fall  nach  Exstirpation 
des  Unterlappens  und  Resection  des  Oberlappens  der  linken  Lunge 
von  seiner  Bronchiectasis  foetida  multiplex  völlig  geheilt  wurde 
und  V2  J^l^r  später  durch  einen  unglücklichen  Zufall  plötzlich 
starb,  wodurch  wir  in  den  Besitz  dieses  so  ungemein  werthvollen 
Präparates  gelangten.  Heidenhain  (Worms)  hat  auf  dem  dies- 
jährigen Chirurgencongresse  einen  geheilten  Fall  von  Lungen- 
resection des  linken  Unterlappens  wegen  bronchiectatischer  Cavemen 
gezeigt. 

Nächst  der  Krankengeschichte  und  dem  demonstrirten  Prä- 
parate von  Fall  13  beansprucht  der  vorgestellte  Fall  14  die  grösste 
Beachtung. 

Fall  14.  Patient,  welcher  Varicen  hat,  erkrankte  im  September  1896  in 
Folge  eines  Haematoma  traamaticam  der  linken  Wade  an  einer  Lymphangoitis 
migrans  and  Thrombophlebitis  der  linken  und  hierauf  der  ganzen  rechten 
unteren  Extremität. 

Trotz  sachgemässer  Behandlung  und  Wiesbadener  Kur  nach  der  Recon- 
valescenz  bekam  Patient  im  Mai  1897  auf  der  linken  Seite  Langeninfarcte  mit 
sehr  stürmischen  Allgemeinerscheinangen ;  im  Laufe  der  Behandlung  wurde 
die  linke  Pleurahöhle  zweimal  panctirt  und  grosse  Exsudatmassen  entleert. 
Seit  Juli  1897  blieb  Patient  geheilt.  Im  April  1899  trat  er  wieder  in  unsere 
Behandlung  mit  einer  septischen  Phlegmone  an  der  Streckseito  des  rechten 
Vorderarmes;  dieselbe  war  im  Juli  annähernd  vernarbt,  als  unerwartet  ein 
Schüttelfrost  mit  consecutivem  Ansteigen  der  Temperatur  auf  41,5^  auftrat. 

Unter  schwersten  Allgemeinerscheinungen  und  Kräfteverfall  entwickelte 
sich  nun  eine  allgemeine  Pyamie,  welche  folgende  Operationen  nothwendig 
machte.  Zweimalige  Radicaloperation  des  septischen  Bubo  axillaris  dexter 
und  Brustwandphlegmone,  Entleerung  eines  Abscesses  auf  dem  Sternum,  quere 
Drainage  des  rechten  Fussgelenkes,  zweimalige  Operation  eines  linksseitigen 
Pleuraempyeme».  Schliesslich  wurde  am  3.  Januar  1900,  nachdem  trotz  aus- 
giebiger Rippenresection  und  Entleerung  des  Pleuraeiters  im  jauchigen  pro* 
fusen  Auswurfe  elastische  Fasern  nachgewiesen  worden,  ab  und  an  hämor- 
rhagische Sputa,  Dyspnoe  und  äusserster  Kräfteverfall  eintraten,  eine  Radical- 
operation an  der  Lunge  beschlossen. 

Genau  so  wie  im  Fall  13  wurde  nach  ausgiebiger  Fensterung  des  Thorax 
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und  Resection  der  enorm  schwartig  degenerirten  Pleura  die  Pneamectomia 
totalis  des  Unterlappens  der  linken  Lunge  mit  Hülfe  von  Clamps  und  Ligaturen 
ausgeführt. 

Nach  der  Operation  übersahen  wir,  wie  in  dem  vorhergehenden  Falle, 
das  Diaphragma,  die  hintere  Fläche  des  Pericards  lag  frei,  man  sah  und  fühlte 
die  Pulsationen  des  Herzens  und  der  Aorta  thoracica  descendens. 

Patient  hat  vom  April  1899  bis  Mai  1900  im  Bette  zugebracht;  von  Mitte 
September  bis  Ende  October  1900  war  er  in  Wiesbaden.  Die  letzte  Bronchial- 
fistel war  im  September  1900  geschlossen. 

Während  der  Nachbehandlung  konnte  Patient  begreiflicher  Weise  bei 
geschlossenem  Munde  und  Nase  durch  den  Hauptbronchus  frei  und  bequem 
in-  und  exspiriren. 

Neun  Monate  post  operationem  war  die  Narbenbildung  beendet,  heute 
nach  neun  Jahren  ist  die  Narbe  trotz  operativer  breitester  Fensternng  im 
Niveau  der  äusseren  Haut,  ohne  jede  Deformität  des  Thorax  und  der 
Wirbelsäule. 

Da  die  daumenglieddicke  Pleura  durch  D6cortication  pulmonaire  im  Be- 
reiche der  Erkrankung  wegfiel,  war  ein  Thoraxinhalt  nach  der  Pneumectomie, 
welcher  schrumpfen  konnte,  nicht  mehr  vorhanden. 

Das  Diaphragma  stieg  in  die  Höhe,  der  Oberlappen  der  linken  Lunge  bat 
sich  vicariirend  ausgedehnt.  Die  rechte  Lunge  und  die  Gebilde  des  Mediasti- 
nums haben  mitsammt  der  gebildeten  Narbe  dazu  beigetragen,  den  todten 
(leeren)  Raum  so  völlig  auszufüllen,  dass  das  frühere  Thoraxniveau  auch  im 
Bereiche  des  Operationsgebietes  erreicht  wurde  ohne  nennenswerthe  Thorax- 
deformation. 

Die  vorangehenden  Mittheilungen  beweisen  aufs  Neue,  dass 
wir  nach  auj^giebiger  Fensterung  der  Thoraxwandungen  das  Cavum 
pleurae  dera  Auge  in  bequemster  Weise  zugänglich  machen  und 
an  der  freiliegenden  Lunge  die  Pneumotomie  ausführen  können. 

Die  exacte  Tamponade  und  Tamponnaht  mildert  die  Gefahren 
des  Pneumothorax  traumaticus. 

Der  principielle  Fortschritt  liegt  in  dem  Bewusstsein,  dass 
wir  an  der  Lunge  operiren  können,  dieselbe  mit  Clams  fassen  und 
vorziehen,  unterbinden  und  reseciren,  ja  ganze  Lungenlappen  ex- 
stirpiren,  wenn  die  absolute  Indication  dazu  vorliegt. 

Man  kommt  nie  in  den  Fall,  im  Gavum  mediastini  zu  ope- 
riren, daher  eine  nähere  Betrachtung  der  Lage  der  Theile  nicht  in 
das  Gebiet  der  eigentlichen  chirurgischen  Anatomie  fällt,  schreibt 
W.  Roser;  Dieffenbach  formulirte  seine  Ansicht  über  Exstirpation 
von  Operationen  folgendermaassen :  Die  Ausführung  einer  Ovario- 
tomie  käme  ihm  ebenso  abenteuerlich  vor,  als  ob  es  Jemandem 
einfallen  wollte,  die  erkrankte  Niere  herauszuschneiden. 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 


Als  im  Jahre  1828  ein  Mittel  angegeben  wurde  zur  allge- 
meinen Narkose,  erklärte  die  Pariser  Akademie  das  Verfahren  für 
einen  Schwindel,  auch  Velpeau  erklärte  es  für  eine  Chimäre,  der 
nachzueifern  heute  fast  unerlaubt  sei,  derselbe  Velpeau,  welcher 
siebzehn  Jahre  später  das  Verfahren  lobte  und  übte,  und  an  sich 
selbst  erfuhr,  dass  es  im  Gebiete  der  Erfahrung  nicht  gestattet  ist, 
über  die  Zukunft  neuer  Methoden  ex  cathedra* abzusprechen. 

In  meinen  Arbeiten  über  Lungenresection  gab  ich  im  Jahre 
1881  bereits  der  üeberzeugung  Ausdruck,  dass  wir  auch  bei  der 
Behandlung  der  Lungenkrankheiten  mehr  und  mehr  dem  Grund- 
satze werden  huldigen  müssen: 
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ubi  pus  —  ibi  incisio 

ubi  haemorrhagia  —  ibi  ligatura 

ubi  tumor  —  ibi  exstirpatio. 

Im  Lichte  einer  kritischen  Indicatiousstellung  musste  diese 
These  begreiflicher  Weise  gewisse  Einschränkungen  erfahren. 

Immerhin  haben  die  damaligen  Erwägungen  und  experimen- 
tellen Resultate  es  zu  Wege  gebracht,  dass  die  Klinik  die  Pneu- 
mectomie  als  legitime  chirurgische  Methode  sanctionirt  hat;  und 
darin  liegt  die  Gewähr  für  eine  fernere  gedeihliche  Entwicklung 
der  Lungenchirurgie,  dieses  so  ungemein  wichtigen  Grenzgebietes 
zwischen  innerer  und  äusserer  Medicin. 

Unter  Anderen  haben  die  Arbeiten  von  Fedor  Krause, 
Lenhartz,  Friedrich,  Garre,  Karewski,  Helferich  und  die 
Experimente  von  Sauerbruch  und  Brauer  für  die  Chirurgie  der 
Lungen  eine  neue  und  aussichtsreiche  Epoche  eröffnet. 

M.  H.!  Ich  möchte  nun  Ihre  Aufmerksamkeit  jetzt  aufs  Neue 
lenken  auf  das  von  mir  sogenannte  Phänomen  der  retrograden 
Athmung  von  einer  Lungenfistel  aus,  welches  ich  schon  in  meiner 
Arbeit  über  die  Entwicklung  der  Lungenchirurgie  (1900)  erörtert 
und  bereits  vor  Jahren  publicirt  habe.  Wir  besitzen  für  Ver- 
engerung narbiger,  aneurysmatischer  oder  Geschwulstcompressionen 
an  der  Bifurcation  besonders  lange  Hummerschwanzcanülen  mit 
innerer  Canüle,  welche  der  ursprünglichen  König'schen  Canüle 
überlegen  erscheinen.  Ich  rauss  jedoch  sagen,  dass  die  Tracheo- 
tomie  bei  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  eine  nutzlose  und  schädliche 
Operation  ist.  Die  Canüle  reizt  als  Fremdkörper,  veranlasst 
Tracheitis  oberhalb  der  Stenose  und  vermag  letztere  nicht  einmal 
zu  erreichen.  Bronchoskopisch  dürfte  auch  nicht  mehr  zu  er- 
reichen sein.  Nach  diesen  Tracheotomien  pflegen  die  Kranken 
sehr  bald  septisch  oder  asphyktisch  an  Blutungen  oder  Herz- 
insufficienz  zu  Grunde  zu  gehen. 

Im  Jahre  1897  hat  mein  damaliger  Assistent,  Herr  Dr.  Oppen- 
heimer in  Stuttgart,  eine  eingehende  Arbeit  „üeber  entzündliche 
Processe  und  tiefgehende  Eiterungen  am  Halse**  veröfl'entlicht.  Es 
werden  daselbst  Fälle  angeführt,  in  denen  retropharyngeale  Eite- 
rungen in  das  Mediastinum  anticum  und  posticum  durchgebrochen 
sind.  Das  Mediastinum  anticum  ist  für  solche  Verhältnisse  viel 
leichter  zugänglich,  indem  der  Eiter  besonders  bei  Kindern  zwischen 
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den  Intercostalräumen  durchbrechen  kann,  oder  wie  in  einem 
unserer  Fälle,  das  Sternura  perforirt.  Auch  sind  Operationen  am 
Mediastinum  anticum  in  stetig  wachsender  Zahl  mit  Erfolg  aus- 
geführt worden. 

Die  Behandlung  der  Mediastinitis  postica  wurde  in  chirurgi- 
schen Lehrbüchern  nicht  erörtert;  die  unmittelbare  Nähe  wichtigster 
Organe  und  die  versteckte  Lage  rechtfertigen  das  Zaudern  selbst 
kühner  Operateure. 

Schon  vor  Quenu,  Hartmann  und  Bryant  sind  von  mir 
Leichenversuche  in  dieser  Richtung  unternommen  (von  1892  ab); 
auch  haben  wir  damals  und  später  Versuche  gemacht,  die  Bronchien 
vom  Mediastinum  posticum  aus  zu  incidiren. 

Anselm  Schwarz  hat  1903  eine  Arbeit  über  die  Anatomie 
chirurgicale  des  bronches  extrapulmonaires  verfasst. 

Er  führt  daselbst  aus,  dass  wir  unter  extrapulmonären  Bronchien 
einen  primitiven  Abschnitt  verstehen,  vor  dem  Ursprünge  des  ersten 
CoUateralastcs,  welcher  mit  den  entsprechenden  venösen  und 
arteriellen  Gefässstämmen  die  Lungenwurzel  bildet,  während  die 
coUateralen  Aeste  mit  den  entsprechenden  Blutgefässen  die  primi- 
tiven Lungenstiele  bilden. 

Nur  der  Stammbronchus  vor  dem  Abgange  der  ersten  CoUa- 
tcrale  ist  der  eigentliche  chirurgische  Abschnitt  der  extrapulmonaJen 
Bronchien  und  dieselben  können  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur  vom 
Mediastinum  posticum  aus  freigelegt  werden. 

Eine  Thoraxresection,  welche  die  5.,  6.,  7.  und  8.  Rippe  be- 
trifft (Thorax-Thürflügelschnitt,  ü-förmiger  Schnitt  mit  ^  äusserer 
Basis)  gestattet  leicht  eine  Ablösung  der  Lunge  rechts  sowohl  wie 
links  und  entblösst  den  Bronchus,  den  man  nun  zu  eröffnen  in  der 
Lage  ist  Die  Tiefe,  in  der  der  Bronchus  sich  befindet,  ist  etwa 
7  cm  von  der  Rippenoberfläche.  Diese  Bronchotomia  postica  ist 
eine  hier  durchaus  berechtigte  Operation;  man  kann  dabei  den 
Bronchus  etwa  1 — 2  cm  von  der  Bifurcation  entfernt  eröffnen. 

Der  transpleurale  Weg  ist  nur  ausnahmsweise  zu  empfehlen. 
Nach  Eröffnung  der  Pleura  (6 — 10  cm)  dringt  der  Finger  in  das 
Cavum,  die  Lunge  collabirt  und  man  fühlt  nach  innen  den  völlig 
freien  Bronchus.  Bei  dem  extrapleuralen  Verfahren  wird  die  Pleura 
gelöst,  was  in  vielen  Fällen  gelingt,  ohne  durch  Einreissen  Pneumo- 
thorax zu  veranlassen. 

ArehiT  fVr  klia.  Cbinirgie.   Bd.  83.  Heft  2.  qq 
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In  einem  auf  dem  Congress  für  innere  Medicin  (1900)  gehaltenen  Vortrag 
„Ueber  Entwickelang  der  Lungenchirurgie^^  berichtete  ich  über  einen  Knaben, 
der  am  28.  Mai  1898  aufgenommen  wurde  mit  der  Anamnese,  dass  eine  grosse, 
mit  einem  Wollfaden  umwickelte  Nadel  aus  einem  sogen.  Pustrohr  in  die  Luft- 
wege aspirirt  worden  sei.  Ausser  heftigen  Schmerzen  und  Reflexhustenanfallen 
hatte  das  Kind  dauernd  Temperaturen  bis  41  ^  C. 

Ein  Röntgenbild  ergab,  dass  die  Nadel  quer  vor  dem  siebenten  Hals- 
wirbelkörper im  linken  Bronchus  steckte.  Links  hinten  entwickelte  sich  in- 
tensive Dämpfung;  dabei  bestand  Anorexie  und  starke  Abmagerung,  krampf- 
hafte Reflexhusten  an  fälle,  Schüttelfröste  mit  Temperaturen  von  40^  und  darüber. 
Unter  diesen  Umstanden  am  18.  Juni  Resection  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  bis  zu 
ihren  hinteren  Gelenkverbindungen.  Vom  Mediastinum  posticum  aus  Incision 
der  von  schmierigem  Eiter  bedeckten  Pleura,  Tamponade  des  Lungenabscess- 
hohlraumes.  Ein  Pneumothorax  entsteht  nioht,  da  bereits  Adhäsionen  den 
Lungenherd  fixirt  haben  mussten  im  Bereiche  der  Operationswunde. 

Bei  der  Palpation  vom  Mediastinum  posticum  aus  muss  sich  die  Nadel 
aus  ihrer  queren  Lage  verschoben  und  gelockert  haben,  so  dass  sie  nicht  sicher 
gefühlt  werden  konnte.  Die  Wunde  wird  sorgfältig  tamponirt. 

Am  folgenden  Tage  bei  einem  heftigen  Kram pfhustenrefl exe  wird  die 
Nadel  mitsammt  dem  Wollfaden  expectorirt.  Letzterer  hat  wohl  als  Infections- 
träger  den  eitrigen  Process  in  der  Lunge  und  im  Mediastinum  posticum  indu- 
cirt,  der  die  Operation  noth wendig  machte.  Der  am  28.  August  1898  ent- 
lassene Kranke  ist  heute  ein  gesunder  und  kräftiger  Jüngling.  (S.  Fall  4  S.590.) 

Schon  damals  wies  ich  auf  einen  meiner  geheilten  Fälle  hin. 
in  welchem  nach  einer  Lungenresection  Patient  während  der  Nach- 
behandlung und  so  lange  noch  die  kleinste  Lungenfistel  bestand, 
bei  geschlossenem  Munde  und  Nase  unbehindert  in-  und  exspiriren 
konnte. 

Ich  habe  wiederholt  ein  Kind  vorgestellt,  das  von  mir  vor  drei 
Jahren  wegen  Lungenbrand  operirt  worden  ist.  Dieses  Kind  leidet 
an  einer  persistirenden  Lungenfistel  und  konnte  von  derselben  aus 
ebenso  bequem  athmen,  wie  durch  Mund  und  Nase.  Dieselbe 
Beobachtung  konnte  ich  jedesmal  nach  Operationen,  welche  Lunge 
eröffneten  oder  resecirten,  registriren.  Vor  IY2  Jahren  habe  ich 
wegen  multipler  jauchiger  Bronchiectasenbildung  der  linken  Lunge 
einen  15jährigen  Knaben  operirt.  In  einem  ersten  Acte  haben  wir 
mehrere  Rippen  resecirt  und  die  Pleura  costalis  und  pulroonalis 
im  Bereiche  des  erkrankten  Lungenlappens  in  grösserer  Ausdehnung 
ringsherum  vernäht,  um  einen  Pneumothorax  traumaticus  zu  ver- 
hüten. Etwa  3  Wochen  später  haben  wir  die  bekanntlich  un- 
empfindliche Lunge  ohne  Narkose  mit  dem  Thermocauter  zwischen 


Die  Entwiokelnng  der  Langenchirurgie.  599 

den  verklebten  Pleurablättern  erö£fnet,  ohne  dass  es  zunächst  auch 
auch  in  grösserer  Tiefe  gelang,  auf  £iter  zu  stossen.  Ich  unter- 
brach den  Eingri£f.  Der  intelligente  Kranke  konnte  sofort  nach 
Eröffnung  der  Lunge  bei  geschlossenem  Munde  und  Nase  retro- 
grad athmen.  Wem  fiele  hierbei  nicht  Dubois  Reymond's 
klassisches  Experiment  ein,  ,,wenn  man  einer  Ente  den  Ober- 
schenkel amputirt,  so  athmet  das  Thier  mit  abgeklemmter  Luft- 
röhre retrograd,  da  die  luftzuführenden  Räume  des  Oberschenkel- 
knochens mit  den  Lungen  zusammenhängen  vom  Enochenquer- 
schnitte  aus^.  Auch  im  Thierexperiment  konnte  ich  mich  an 
Operationen  an  Hunden  überzeugen,  dass  dieselben  von  der  er- 
öffneten Lunge  aus  retrograd  zu  athmen  in  der  Lage  waren.  Jeder, 
der  die  Qualen  der  Patienten  mit  Stenosen  an  der  Bifurcation 
kennt  und  die  Aussichtslosigkeit  einer  Tracheotomie  im  Princip 
anerkennen  muss,  wird  mir  zugeben  müssen,  dass  wir  mit  dem 
Anlegen  einer  Lungenfistel  in  zwei  Acten  oder  in  der  Sauerbruch- 
schen  Kammer  (üeberdruck-  oder  Unterdrück- Verfahren)  in  einem 
Acte  einer  vitalen  Indication  genügen  würden.  Ich  empfehle  daher 
diesen  Vorschlag  der  Ausschaltung  der  oberen  Luftwege  im  ge- 
eigneten Falle  Ihrer  fachmännischen  Erwägung.  Herr  B.  Fränkel 
und  Herr  Senator,  die  mir  einen  diesbezüglichen  Fall  überwiesen, 
waren  mit  diesem  Vorschlage  durchaus  einverstanden.  Leider  hat 
die  Familie  die  Operation  nicht  gestattet  und  der  Kranke  ist  in 
kürzester  Frist  seinem  qualvollen  Leiden  erlegen  (trotz  Ausführung 
der  Tracheotomie).  Bei  einer  Demonstration  in  der  physiologischen 
Gesellschaft  haben  sich  auch  die  Theoretiker  im  Princip  für  die 
Ausführung  der  Methode  erklärt.  In  dem  Werke  von  Hofrath 
von  Schrötter  über  die  Erkrankungen  der  Luftröhre  er- 
örtert der  Autor  die  qualvollen  Zustände  der  Bronchostenosen, 
welche  Kanülen  und  mechanischer  Hülfe  unzulänglich  erscheinen 
und  fragt,  ob  nicht  ein  Chirurg  das  Anlegen  einer  Lungenfistel  in 
den  Kreis  seiner  operativen  Erwägungen  zu  ziehen  sich  veranlasst 
sehen  möchte. 

Die  Bronchotomia  postica  vom  hinteren  Mediastinum  aus 
dürfte  als  ein  temporärer  Eingriff  gerechtfertigt  sein;  für  einen 
Dauerzustand  dürfte  sich  nur  das  Anlegen  einer  Lungenfistel 
empfehlen. 

Es  hat  mir  eine  grosse  Genugthuung  bereitet,    dass  Excellenz 

39  • 
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von  Bergmann  diesem  operativen  Vorschlage  zustimmte  und  mich 
noch  wenige  Wochen  vor  seinem  Tode  autforderte,  einem  seiner 
Patienten  in  der  Sauerbruch'schen  Kammer  eine  Lungenfistel  an- 
zulegen. 

Ich  würde  es  mit  grösstem  Interesse  begrüssen,  wenn  andere 
Fachgenossen  von  der  experimentell  und  klinisch  erhärteten  That- 
sache  der  Lungenfistelathmung  Gebrauch  machen  wollten,  und  das 
Anlegen  einer  Lungenfistel,  um  einer  vitalen  Indication  zu  genügen, 
zu  einer  vollberechtigten  practisch  chirurgischen  Methode  erheben 
würden.  Ich  persönlich  hoffe  zuversichtlich,  dass  dies  bald  ge- 
schehen wird.  Die  modernen  Vorschläge  zur  Vermeidung  des 
operativen  Pneumothorax  traumaticus  und  seiner  deletären  Folgen 
dürften  die  Ausführung  dieses  Vorschlages  in  geeignet  erscheinenden 
Fällen  wesentlich  erleichtern. 

Als  ich  vor  25  Jahren  meine  Habilitationsschrift  „Ueber  Ex- 
stirpation  von  Organen**  vortrug,  da  war  die  Stimmung  der  maass- 
gebenden  Fachkreise  eine  durchaus  ablehnende,  die  Kritik  eine 
scharfe.  Die  Resection  der  Leber,  die  Exstirpation  der  Gallen- 
blase, die  Exstirpation  von  Harnblase  und  Prostata,  der  Thymus 
und  der  Felsenbeinpyramide,  die  Resection  der  Lungen  und  die 
Exstirpation  einer  ganzen  Lunge,  wie  ich  sie  auf  Grund  theore- 
tischer Erwägungen  und  experimenteller  Untersuchungen  empfohlen, 
begegneten  einem  bedenklichen  Schütteln  des  Kopfes,  ähnlich  er- 
ging es  der  prophylaktischen  Resection  der  Trachea;  einem 
chirurgischen  Vorschlage,  dem  heute  die  moderne  Chirurgie  der 
oberen  Speise-  und  Athemwege  zum  Theil  ihren  ungeahnten  Auf- 
schwung verdankt;  und  auch  meine  Vorschläge  zur  Organaus- 
schaltung bei  inoperablen  Zuständen  des  Brusttheiles  des  Oeso- 
phagus durch  einen  künstlichen  Oesophagus  nach  Anlegung  einer 
Magen-  und  Speiseröhrenhalsfistel  —  der  oben  beschriebenen 
Lungenfistel  bei  drohender  Asphyxie,  die  einer  Tracheotomie  nicht 
mehr  zugänglich  ist,  der  Anlegung  von  Ureteren-Fisteln  in  ver- 
schieden variirter  Technik  bei  inoperablen  Blasenleiden  oder  zur 
Ausschaltung  der  Harnblase  blieben  lange  Zeit  unbeachtet.  Um 
so  grössere  Befriedigung  hat  es  mir  verursacht  auch  in  den 
Referaten  des  diesjährigen  Congresses,  „üeber  Herzchirurgie", 
„Ueber  Lungenchirurgie",  sowie  Chirurgie  der  Harnblase  und  Prostata 
zu  ersehen,  dass  mit  Geduld  und  Zeit  manches  im  Laufe  der  Ent- 
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Wickelung    einer  Disciplin    möglich  wird,    was  a  priori  als  unaus- 
führbar erschienen  sein  mochte. 

Die  Geschichte  der  Frage  von  der  Resection  und  Exstirpation 
lebenswichtiger  Organe  ist  ein  lebendiges  Beispiel  dafür,  dass  der 
mit  Blut  und  Eisen  gezeichnete  Weg  der  operativen  Chirurgie  ein 
Weg  ist  per  aspera  und  astra.  Eine  lange  Kette  von  Vor-  und 
Mitarbeitern  concurrirt  bei  der  Lösung  auch  dieser  Probleme:  neben 
beachtenswerthen  Fortschritten  waren  schwere  Misserfolge  zu  be- 
klagen; bei  aller  Anerkennung  des  redlichen  Strebens  fehlte  es 
nie  an  herbster  oder  abweisender  Kritik.  Die  Geschichte  der 
Wissenschaften  ist  eben  in  toto  wie  in  partibus  die  Chronologie 
des  menschlichen  Geistes.  Viele  Irrthümer  und  Zweifel  müssen 
widerlegt  werden,  an  Stelle  deren  sind  neue  Wahrheiten  zu  sub- 
stituiren.  Das  Alles  kann  nur  allmählich,  nach  und  nach  sich  er- 
eignen und  sich  erst  per  multa  rerum  discrimina  Anerkennung  ver- 
schaffen. Nur  ein  freudiger  Wetteifer  vieler  strebsamer  Kräfte  ver- 
mag die  Zukunft  solcher  Methoden  zum  Segen  der  leidenden 
Menschheit  zielbewusst  zu  sichern  und  sie  als  bleibendes  Gut  der 
practischen  Chirurgie  zu  incorporircn.  Gegenseitiges  wohlwollendes 
Entgegenkommen  und  Zusammenwirken  der  Fachgenossen  ist  dazu 
conditio  sine  qua  non. 

Ein  solches  einheitliches  Streben  ist  jedoch  nur  denkbar  auf 
dem  Boden  des  nationalen  Wahlspruches 

„Suum  cuique". 
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(Aus  der  Kgl.  chirurgischen  Universitäts-Klinik  Berlin.  — 

Director:  weiland  Sr.  Excellenz  Wirkl.  Geh.-Rath  Professor 

Dr.  E.  V.  Bergmann.) 

Acute  gelbe  Leberatrophie  im  Gefolge  der 
Chloroformnarkose. 

Von 

Dr.  med.  N.  Quieke, 

Assistent  der  Königl.  Chirurg.  UnlTersiatsklinik  Berlin. 


Schon  wenige  Jahre  nach  der  Einführung  des  Chloroforms  in 
die  chirurgische  Praxis  wurden  Stimmen  laut,  die  darauf  hinwiesen, 
dass  das  Chloroform  neben  den  plötzlichen  Todesfällen,  die  während 
der  Narkose  passirten,  auch  noch  chronisch  verlaufende  Schädigungen 
verursache,  die  innerhalb  einiger  Tage  zum  Tode  führen  könnten. 
Diese  Mahnrufe  von  Casper  und  B.  von  Langenbeck  im  Jahre 
1850  verhallten  zunächst  ziemlich  unbeachtet  und  konnten  den 
Siegeslauf  des  Chloroforms,  das  sich  neben  dem  Aether  die  souveräne 
Stellung  als  allgemeines  Anaestheticum  errungen  hat,  nicht  hemmen. 
Genauere  Aufschlüsse  über  das  Schicksal  des  Chloroforms  im 
Körper  und  die  Art  seiner  Wirkung  gaben  erst  die  Arbeiten  von 
Schmiedeberg,  Pohl  u.  A.,  und  seit  Beginn  der  90er  Jahre  ist 
eine  ganze  Reihe  von  Arbeiten  erschienen,  die  sich  theils  ex- 
perimentell, theils  auf  Grund  von  Beobachtungen  am  Menschen  mit 
der  Frage  beschäftigen,  ob  es  eine  tödtliche  Nachwirkung  des 
Chloroforms  giebt  und  welcher  Art  dieselbe  ist. 

Eine  experimentelle  Grundlage  für  die  Beurtheilung  dieser 
Frage  haben  Ungar  und  Junkers,  Strassmann  und  Ostertag 
geschaffen,  die  an  Thieren   nachweisen  konnten,    dass  Chloroform- 
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narkosen,  besonders  wenn  sie  längere  Zeit  dauerten  oder  in  kurzen 
Zwischenräumen  wiederholt  wurden,  schwere  Veränderungen  an  den 
Nieren,  der  Leber  und  am  Herzen  setzten,  die  in  parenchymatöser 
Degeneration  und  Verfettung  bestanden.  Während  dabei  Oster  tag 
mit  Nothnagel  annimmt,  dass  das  Chloroform  auch  auf  die 
rothen  Blutkörperchen  zerstörend  einwirkt,  und  erst  secundär  die 
Organe  lädirt,  tritt  Strassmann  dieser  Anschauung  entgegen  und 
führt  die  Veränderungen  auf  die  directe  Einwirkung  des  Chloro- 
forms auf  die  Organe  zurück. 

Die  ersten  Beobachtungen  am  Menschen  hat  E.  Fraenkel  1892 
beschrieben,  und  zwar  5  Fälle,  „welche  dazu  angethan  sind,  die 
grossen  Gefahren  einer  sich  über  Stunden  ausdehnenden  Chloro- 
formnarkose aufs  Deutlichste  zu  illustriren".  Er  fand  hochgradige 
Nekrosen  in  den  Nieren,  und  zwar  hauptsächlich  in  den  Bpithelien 
der  gewundenen  Canälchen,  während  die  Glomeruli  und  die  Epi- 
thelien  der  geraden  Canälchen  fast  ganz  oder  ganz  intact  waren, 
ferner  parenchymatöse  Degeneration  oder  auch  nekrotische  Vor- 
gänge an  den  Leberzellen,  wenn  auch  weniger  hochgradig,  und 
gleiche,  aber  am  wenigsten  ausgeprägte  Veränderungen  am  Herz- 
muskel. Er  legt  infolgedessen  das  Hauptgewicht  auf  die  Nieren- 
Veränderungen,  die  in  der  Reihe  der  betroffenen  Organe  obenan 
ständen.  Indessen  ist  zu  bedenken,  dass  bei  3  von  seinen  Fällen 
die  Nieren  schon  vor  der  Operation  geschädigt  waren,  sodass  die 
Annahme  naheliegt,  dass  die  Intensität  der  Veränderungen  doch 
mit  den  früheren  Erkrankungen  zusammenhängen  dürfte.  Die  Fälle 
lassen  auch  sonst,  wie  ich  mit  Ambrosius  und  Nachod  betonen 
möchte,  manchen  Einwand  zu,  da  es  sich  ein  Mal  um  eine  septische 
Peritonitis,  3  Mal  um  schwerste  Erkrankungen  und  Operationen 
handelte,  die  an  sich  schon  bei  den  kachektischen  Patienten  zum 
Tode  führen  konnten.  Indessen  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  bei  dem  gleichartigen  und  gleichzeitigen  Befallensein  von  Herz, 
Nieren  und  Leber  das  Chloroform  die  ursächliche  Wirkung  ausge- 
übt hat,  um  so  mehr,  als  diese  Beobachtungen  im  Einklang  mit 
dem  Thierexperiment  stehen. 

Auf  diese  Veröffentlichung  folgten  dann  eine  Reihe  Beob^- 
achtungen,  die  indessen  zum  Theil  nicht  einwandsfrei  sind.  Der 
Fall  von  Thiem  und  Fischer  gehört  wohl  sicher  nicht  hierher, 
ebensowenig  der  von  Roth.     Der  erste  Patient  starb  im  Delirium, 
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der  letzte  infolge  einer  Lungenembolie  nach  27  Tagen,  bei  der 
mir  doch  der  Beweis  für  den  Zusammenhang  mit  dem  Chloroform 
nicht  erbracht  zu  sein  scheint.  Auch  Schellmann 's  Fälle  lassen 
verschiedene  Deutung  zu,  wie  das  der  Verfasser  selbst  zupebt. 
ebenso  Sehen k*s  erster  Fall.  Dagegen  scheinen  mir  die  Fälle 
von  Bastianelli,  Ambrosius,  Nachod,  Eisendraht,  der 
zweite  Fall  von  Schenk,  die  Fälle  von  Ajello,  von  Steinthal. 
Sal6n  und  Wallis  und  von  Vorderbrügge  mit  Sicherheit  eine 
tödliche  Beeinflussung  der  inneren  Organe  durch  das  Chloroform 
darzuthun.  Dabei  fand  sich  in  den  verschiedenen  Fällen  eine  ver- 
schieden starke  Schädigung  der  einzelnen  Organe.  So  legt  Am- 
brosius  im  Gegensatz  zu  Fraenkel  das  Hauptgewicht  nicht  act 
die  Nieren-,  sondern  auf  die  Herzmuskelveränderungen,  und,  wie  wir 
noch  weiter  unten  sehen  werden,  beherrscht  in  anderen  FälleD  & 
Erkrankung  der  Leber  das  gesammte  Krankheitsbild.  Ceberall  aber 
finden  wir  an  den  genannten  Organen  alle  üebergänge  von  der 
trüben  Schwellung  bis  zur  ausgedehnten  Nekrose,  combinirt  mit 
ausgedehnter  Verfettung,  welch  letztere  beim  Menschen  übrigen^ 
lange  nicht  so  im  Vordergrund  steht,  wie  bei  den  oben  angefühneTi 
Thierversuchen. 

Ein  anderer  Weg  zur  Erforschung  der  Chloroformwirkung  wuHe 
von  den  Autoren  beschritten,  die,  wie  Nach  od  und  Eisendraht, 
systematische  Urinuntersuchungen  vor  und  nach  der  Narkose  an- 
stellten. Die  Resultate,  die  auf  diesem  Wege  gezeitigt  wurden, 
sind  indessen  sehr  verschieden  ausgefallen,  und  nur  soviel  steht 
fest,  dass  sehr  oft  nach  Narkosen  Albuminurie  (Serumeiweiss  und 
Nucleoalbumin)  und  Cylindrurie  auftritt,  ja  in  einigen  schweren 
Fällen  trat  auch  ein  starker  Blutgehalt  im  Urin  auf.  Besteht 
schon  vor  der  Narkose  Albuminurie,  so  wird  diese  oft  darch 
das  Chloroform  gesteigert,  doch  ist  das  durchaus  nicht  immer 
der  Fall. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  über  einen  Fall  aus  der  von  Berg- 
mann'sehen  Klinik  zu  berichten,  bei  dem  die  nach  der  Operati'U 
aufgetretenen  schweren  Veränderungen  der  inneren  Organe,  die  an: 
4.  Fage  den  Tod  herbeiführten,  mit  Sicherheit  auf  die  Einwirkani^ 
des  Chloroforms  zurückgeführt  werden  mussten. 

Die  23jährige  junge  Dame  war  früher  stets  gesund  gewesen,  hatte  al.- 
Kind  Scharlach  durchgemacht,  und  vor  2  Jahren  war  ihr  in  Aethemarkosefr^ 
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kleine  Incision  am  Unterkiefer  wegen  circumscripter  Nekrose  des  letzteren  ge- 
macht worden,  die  za  baldiger  Heilung  führte.  Seit  mehreren  Jahren  hatte 
Patientin  eine  allmählig  an  Grösse  zunehmende  Geschwulst  in  der  r.  Leisten- 
beuge bemerkt,  die  sich  anfangs  leicht  zurückbringen  liess,  seit  2  Jahren  aber 
nicht  mehr  zurückging.  Beschwerden  hatte  Patientin  nicht  von  der  Geschwulst. 
Bei  der  Aufnahme  fand  sich  bei  der  gesund  und  blühend  aussehenden,  etwas 
fettleibigen  Patientin  eine  rechtsseitige  faustgrosse  irreponible  Leistenhernie. 
Am  Herzen,  dessen  Grenzen  normal  und  dessen  Action  regelmässig  und  kräftig 
war,  war  ein  protodiastolisches  Geräusch  wahrnehmbar. 

Am  6.  10.  06  Radicaloperation  der  Hernie.  Im  Bruchsack  fand  sich  ein 
nicht  adhaerenter,  aber  knollig  verdickter,  fast  faustgrosser  Netzklumpen  vor, 
der  zu  einer  festen  Masse  verbacken  war.  Abtragung  des  Netzklumpens, 
Erweiterung  des  Bruchrings  und  Reposition  des  Netzstumpfes.  Vernäh ung 
des  unteren  Randes  des  Poupart 'sehen  Bandes  mit  der  Adduotorenfascie. 
Hautnaht.  —  Dauer  der  Operation  mit  Verband  noch  nicht  30  Minuten,  die 
Narkose  war  auffallend  leicht  und  glatt,  ohne  jede  Störung,  Chloroformver- 
brauch ca.  25  ccm. 

Patientin  erwachte  bald  aus  der  Narkose,  bei  der  Nachmittags visite  fiel 
mir  aber  auf,  dass  sie  für  die  kurze  glatte  Operation  auffallend  mitgenommen 
aussah.    Abends  Temp.  37,9  ^ 

7.  10.  Temp.  Morg.  37,1  <>,  Puls  116.  Wenig  Erbrechen.  Leib  weich, 
eindrückbar.  Urin  spontan,  auf  Einführung  eines  Darmrohres  Abgang  von 
reichlichen  Flatus.  Deutlicher  Icterus,  der  im  Laufe  des  Tages  noch  zunimmt. 
Abends  Temp.  37,5^,  Puls  122.  Allgemeinbefinden  leidlich  gu{,  nur  liegt 
Patientin,  die  sonst  sehr  vernünftig  und  ruhig  war,  etwas  unruhig  im  Bett. 

8.  10.  Temp.  36,9°,  Puls  114.  Colossaler  Icterus,  Urin  spärlich,  ent- 
hält reichlich  Gallenfarbstoff,  etwas  Ei  weiss.  Abdomen  unempfindlich,  keinerlei 
peritoni tische  Erscheinungen.  Abends  nimmt  die  Unruhe  zu,  leichte  Benommen- 
heit.   Temp.  37,1°,  Puls  120.    24  stündige  Urinmenge  600  ccm. 

9.  10.  Temp.  36,8°,  Puls  128.  Icterus  noch  stärker  geworden,  sodass 
Patientin  dunkelbraungelb  aussieht.  Benommenheit  hat  in  der  Nacht  zuge- 
nommen, Morgens  Delirien,  sehr  starke  Unruhe,  Schreikrämpfe;  im  Laufe  des 
Tages  stellen  sich  Zuckungen  im  Gesicht  und  den  Extremitäten  ein.  Am  Ab- 
domen nichts  Abnormes.  24  stündige  Urinmenge  500  ccm.  Im  Urin  konnte 
Herr  Privatdocent  Dr.  Albu  Leucin  und  Tyrosin  in  reichlichen  Mengen  nach- 
weisen. 

Trotz  subcutaner  und  intravenöser  Kochsalzinfusion  und  eines  Aderlasses 
verschlechtert  sich  das  Befinden  ständig.  Abends  Temp.  37,0°,  Puls  fliegend, 
kaum  zu  zählen,  tiefes  Coma,  häufige  Zuckungen,  die  unregelmässig  das 
Gesicht,  die  Extremitäten  und  die  Rumpfmuscnlatur  befallen,  kaum  noch  Urin- 
absonderung. 

10.  10.  Morgens  5  Uhr  Exitus  letalis. 

Bei  der  nur  partiell  gestatteten  Section  konnten  nur  die  Bauchorgane 
untersucht  werden  (6  Stunden  p.  m.).  Es  zeigte  sich,  dass  weder  an  der 
Operationswunde,  noch  am  Netzstumpf  irgend  welche  Veränderungen  entzünd- 
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lieber  Natur  vorhanden  waren,  von  Peritonitis  keine  Spur.  Ebensowenig 
fanden  sich  von  den  unterbundenen  Netzgefassen  aufsteigende  Thromben, 
keine  Thrombose  der  Pfortader.  Die  Leber  war  schlaff,  weich,  nicht  ver- 
grössert,  hochgradig  icterisch,  die  Schnittfläche  von  ockergelbem  Aassehen, 
überall  zerstreut  darin  Herde  von  mehr  röthlicher  Färbung.  Die  Nieren  gleich- 
falls schlaff,  icterisch,  die  Rindensubstanz  hochgradig  verfettet. 

Mikroskopisch  findet  sich  in  der  Leber  ein  so  hochgradiger  Zerfall  des 
Parenohyms,  dass  an  vielen  Stelleu  die  normale  Structur  der  Läppchen  nicht 
mehr  zu  erkennen  ist  und  ihre  Grenzen  nur  noch  undeutlich  durch  die  Gefasse 
und  Gallengänge  markirt  werden.  Die  Leberzellen  sind  in  grösster  Aasdehnung 
nekrotisch,  zerfallen,  die  Läppchen  von  Detritusmassen  ausgefüllt,  in  denen 
sich  massenhaft  Fettkugeln  und  -Körnchen  finden.  An  der  Peripherie  der 
Läppchen  finden  sich  grosse  Fettkugeln  und  -Körnchen  in  solcher  Menge,  dass 
bei  der  Sudanfarbung  diese  Parthien  sich  durch  ein  leuchtendes  Roth  kenn- 
zeichnen, während  nach  dem  Centrum  der  Läppchen  hin  sich  nur  feine  Fett- 
körnchen, aber  gleichfalls  in  enormer  Menge,  finden.  Daneben  reichlich  gold- 
gelbe Pigmentkörner  und  einzelne  Tyrosinkrystalle.  —  In  den  Nieren  sind  die 
Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  am  schwersten  betroffen.  Sie  weisen 
zum  grossen  Theil  nur  noch  geringe  oder  garkeine  Kemfarbung  auf,  die  Zellen 
sind  gequollen,  trüb,  enthalten  reichlich  Fettkörnchen,  an  vielen  Stellen  sind 
ihre  Contouren  so  verschwommen,  dass  sie  nur  Ausgüsse  der  Kanälchen  dar- 
zustellen scheinen.  Die  Glomoruli  sind  völlig  intact.  Die  geraden  Hamkanäl- 
chen sind  nur  stellenweise  betroffen,  weisen  aber  auch  trübe  Schwellung,  Ab- 
stossung  und  Verfettung  ihrer  Epithelien  auf,  wenn  auch  lange  nicht  in  dem 
Maasse,  wie  die  gesunden  Hamkanälchen. 

Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  um  ein  kräftiges, 
blühendes  junges  Mädchen,  das  nach  glatt  verlaufener,  noch  nicht 
Ya-stündiger  Radicaloperation  einer  Netzhernie  unter  den  Erschei- 
nungen des  schwersten  Icterus  und  der  Cholämie  innerhalb 
92  Stunden  zu  Grunde  ging.  Während  es  am  1.  Tage  nach  der 
Operation  noch  so  aussah,  als  handele  es  sich  um  einen  voraber- 
gehenden leichten  Icterus,  wie  es  nach  Bauchoperationen  ja  nicht 
selten  beobachtet  wird,  nahm  derselbe  rapide  und  enorm  zu,  und 
es  gesellten  sich  Unruhe,  Delirien  und  Krämpfe  hinzu,  die  unter 
allmählicher  Verschlechterung  des  Pulses  in  ein  tiefes  Coma  über- 
gingen. Nach  diesen  klinischen  Symptomen  wurde  schon  am  2. 
Tage  nach  der  Operation  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 
acute  gelbe  Leberatrophie  gestellt  und  am  3.  Tage  durch  den  Nach- 
weis von  Leucin  und  Tyrosin  im  Harn  gesichert.  Der  Sections- 
befund  bestätigte  diese  Annahme  vollauf  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  an  der  Leber  hochgradigen  Zerfall  und  Ver- 
fettung der  Zellen,  an  den  Nieren  die  gleichen  Erscheinungen  haupt- 
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sächlich  an  den  gewundenen  Harnkanälchen,  während  die  geraden 
Kanälchen  weniger  betheiligt,  die  Gloraeruli  völlig  verschont  waren. 

Dieser  Befund  steht  ganz  im  Einklang  mit  den  oben  geschil- 
derten Beobachtungen  bei  tödtlicher  Chloroform  nach  Wirkung,  nur 
beherrschen  in  unserem  Falle  die  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Leber  das  ganze  Krankheitsbild.  Dass  es  sich  dabei  thatsächlich 
um  eine  Ghloroformwirkung  handeln  muss,  geht  daraus  hervor, 
dass  irgend  eine  sonstige  Noxe  zur  Erklärung  nicht  herangezogen 
werden  kann.  Sowohl  der  klinische  Verlauf,  wie  der  Sectionsbe- 
fund  und  die  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  Hessen 
eine  Infection  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Pat.  war  vor  der  Ope- 
ration ganz  gesund,  ihr  Allgemeinzustand  ist  durch  die  Hernie  in 
keiner  Weise  gestört  worden,  die  Operation  verlief  so  schnell,  dass 
sie  kaum  als  ein  schwerer  Eingriff  bezeichnet  werden  kann,  zumal 
die  Section  ergeben  hat,  dass  keine  Netzthromben,  die  häufigste 
unangenehme  Complication  bei  Neizresectionen,  vorhanden  waren. 
Es  bleibt  somit  nur  übrig  anzunehmen,  dass  das  Chloroform  die 
Ursache  dieser  acuten  Leberatrophie,  sowie  der  Nierenveränderungen 
war,  um  so  mehr,  als  der  Befund  genau  den  weiter  unten  zu 
schildernden  Erfahrungen  anderer  Autoren  entspricht.  Es  sei  übrigens 
noch  betont,  dass  das  angewandte  Chloroform  keine  schädlichen 
Beimengungen  etc.  enthalten  haben  kann,  da  mit  dem  gleichen 
Präparat  an  demselben  Vormittag  noch  mehrere  Narkosen  ausge- 
führt wurden,  die  keine  schädlichen  Folgen  hinterliessen. 

In  der  Literatur  finden  wir,  wenn  auch  spärlich,  einige  ähn- 
liche Fälle,  bei  denen  im  Gefolge  einer  Chloroformnarkose,  und 
durch  diese  bedingt,  eine  acute  gelbe  Leberatrophie  aufgetreten  ist. 
Die  erste  derartige,  leider  nicht  vollständig  beschriebene  Beob- 
achtung stammt  wohl  von  Bastian  eil i  aus  dem  Jahre  1891. 
Stockes  beschreibt  einen  Fall  von  acuter  gelber  Leberatrophie 
nach  Stieltorsion  einer  Ovarialcyste  bei  einer  25jähr.  Pat.  Am  3. 
Tage  nach  der  Exstirpation  der  Cyste,  die  leicht  gelang,  trat  der 
Exitus  ein,  nachdem  Pat.  schon  vom  Tage  der  Operation  an  einen 
sehr  hohen  Puls  hatte  (ca.  130),  unruhig  war  und  vom  3.  Tage 
Icterus  aufwies  und  komatös  wurde.  Sie  hatten  am  2.  Tage  p.  op. 
nur  noch  2  Mal  150  ccm  eiweisshaltigen  Urin  (durch  Katheter) 
entleert.  Die  Section  ergab  nichts  von  einer  Peritonitis,  dagegen 
eine  typische  gelbe  Leberatrophie  und  trübe  Schwellung  der  Nieren, 
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sowie  im  Harn  reichlich  Leucin  und  Tyrosin.  Bezüglich  der  Be- 
urtheilung  des  Falles  kann  ich  Stockes  nicht  zustimmen.  Er 
führt  die  Leberv^eränderungen  nämlich  nicht  auf  die  Operation  oder 
Narkose  zurück,  sondern  auf  die  „Resorption  von  Producten  der 
Narkose"  aus  der  gedrehten  Ovarialcyste.  Mit  Bandler  glaube 
ich  indessen,  dass  zwar  dadurch  eine  gewisse  Disposition  für  nach- 
folgende Schädigungen  in  der  Leber  geschaflFen  sein  kann,  dass  aber 
die  Ursache  des  acuten  Leberzerfalls  in  der  Narkose  gesucht  werden 
muss.  —  Einen  dem  unsrigen  ganz  ähnlichen  Fall  beschreibt 
Band  1er.  Ein  42 jähr,  gesunder,  sehr  fetter  Mann,  Potator  ohne 
nachweisbare  Folgeerscheinungen,  wird  wegen  irreponibler  Netz- 
hernie,  bei  der  ein  grosses  Stück  Netz  resecirt  werdeli  rauss,  operirt. 
Dauer  der  Narkose  1  Stunde,  80  g  Chloroform.  Schon  am  nächsten 
Morgen  tritt  leichter  Icterus  auf,  der  an  den  folgenden  Tagen  ständig 
zunimmt.  Der  Urin  wird  spärlicher,  enthält  Eiweiss,  Cylinder  am 
4.  Tage  Leucin  und  Tyrosin.  Vom  Abend  des  3.  Tages  an  Delirium, 
zunehmende  Bewusstlosigkeit,  Haemorrhagien  am  Abdomen,  Coma 
und  Exitus  am  4.  Tage.  Die  Section  ergab  jedes  Fehlen  einer 
Infection  der  Wunde  oder  des  Peritoneums,  aber  eine  hochgradige 
acute  gelbe  Leberatrophie  mit  ausgedehntem  Zerfall  der  Leberzellen 
und  fettiger  Metamorphose  derselben,  sowie  starke  Verfettung  de^ 
Herzmuskels  und  der  Nierenrinde.  Da  sowohl  in  der  Leber,  als 
auch  in  den  Nieren  die  Spuren  chronischer  Verfettung  resp.  Ent- 
zündung nachweisbar  waren,  glaubt  Bandler,  dass  dadurch  eine 
Disposition  für  die  tödtliche  Erkrankung  bedingt  war.  —  Im  Falle 
Marthen's  wurden  einer  34 jähr.  Pat.  14  Zahnwurzeln  in  Chloro- 
formnarkose (40  Min.,  70  g)  extrahirt.  Tags  darauf  trat  Icterus 
auf,  der  rasch  zunahm,  der  Puls  stieg  bis  150,  im  Urin  traten  in 
massiger  Menge  Eiweiss,  ebenso  Cylinder  und  verfettete  Epithelien 
auf,  häufiges  Erbrechen,  Unruhe,  Schreikrämpfe,  allmählich  Coma 
und  am  Abend  des  3.  Tages  der  Exitus.  Die  Section  ergab  die 
typischen  Veränderungen  am  Herzen  und  den  Nieren  und  eine  acute 
gelbe  Atrophie  der  Leber.  Mikroskopisch  stimmt  der  Befund  mit 
den  oben  geschilderten  Beobachtungen  völlig  überein.  —  Der  erste 
Fall  von  Sälen  und  Wallis  betraf  ein  20 jähr.  Mädchen,  das  wegen 
Salpingo- Oophoritis  laparotomirt  wurde  (Dauer  2  Stunden,  40  g 
Chloroform),  und  am  3.  Tage  trat  der  Exitus  ein  unter  den  oben 
beschriebenen  Erscheinungen.     Mintz    sah    einen  Fall    von    acuter 
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gelber  Leberatrophie  im  Anschluss  an  eine  Epityphlitisoperation. 
Er  glaubt,  die  Entstehung  dieser  Complication  auf  eine  Infection 
mit  Bacterium  coli,  das  er  bei  der  Section  aus  dem  Lebergewebe 
züchten  konnte,  zurückführen  zu  müssen,  doch  scheint  mir  das 
nicht  einwandsfrei,  und  muss  der  Fall  m.  E.  als  eine  Chloroforra- 
nachwirkung  angesehen  werden.  Am  IL  Krankheitstag  wird  ein  epi- 
typhlitischer  abgekapselter  Abscess  bei  einem  40jähr.  Mann,  Potator, 
entleert  und  der  gangränöse  Wurmfortsatz  entfernt.  Pat.  bricht 
danach  dauernd,  am  2.  Tage  tritt  Icterus  auf,  der  ständig  zu- 
nimmt, die  Urinmenge  sinkt  auf  400,  dann  100  ccm,  Pat.  wird 
komatös,  hemipiegisch,  Zuckungen  im  gegenüberliegenden  Arm  und 
Bein,  am  6.  Tage  p.  op.  tritt  der  Tod  ein.  Da  es  sich  um  einen 
gut  abgekapselten  Abscess  gehandelt  hatte,  von  Peritonitis  oder 
Sepsis  sich  weder  klinisch,  noch  bei  der  Autopsie  etwas  nachweisen 
liess,  möchte  ich  mit  Naunyn  kein  grosses  Gewicht  auf  den  Be- 
fund des  Bact.  coli  in  der  Lebör  legen,  da  es  ja  bekannt  ist,  dass 
man  bei  Sectionen  gewöhnlich  aus  allen  Organen  diese  Mikro- 
organismen züchten  kann.  Bei  dem  Verlauf  des  Falles,  der  nur 
etwas  langsamer  vor  sich  ging,  als  in  dem  unsrigen,  glaube  ich 
die  bei  der  Section  gefundene  typische  Leberatrophie  und  die  Nieren- 
veränderongen  doch  auf  die  Narkose  zurückführen  zu  müssen  und 
daher  berechtigt  zu  sein,  den  Fall  hier  einzureihen.  —  Der  Fall 
von  Cohn  endlich  betraf  eine  21jähr.  Kellnerin,  die  wegen  doppel- 
seitiger Salpingo-Oophoritis  laparotomirt  wurde  (Dauer  1  Std.,  175  g 
Chloroform  —  ofifenbar  handelte  es  sich  um  eine  Alkoholistin  — ) 
und  nach  typischem  Verlauf  am  4.  Tage  nach  der  Operation  starb. 
Wie  weit  in  diesem  Fall  die  Erkrankung  der  Leber  oder  urämische 
Symptome  die  übrigen  Erscheinungen  beherrschten,  habe  ich  dem 
Bericht  nicht  mit  Sicherheit  entnehmen  können,  auf  jeden  Fall  aber 
würde  er  eine  Ueberleitung  zu  den  Fällen  darstellen,  in  denen  die 
Störungen  von  Seiten  der  Nieren  mit  denen  der  Leber  concurriren, 
und  die  Patienten  unter  dem  Bilde  der  Urämie  zu  Grunde  gehen. 
Zum  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  dass  in  der  Literatur  noch  je  ein 
Fall  von  v.  Erlach  und  v.  Mikulicz  erwähnt  werden,  die  indessen 
nicht  näher  beschrieben  sind. 

Betrachten  wir  nun  die  geschilderten  Krankheitsbilder  neben- 
einander, so  ist  es  ganz  unverkennbar,  dass  sie  in  ihrem  Verlauf 
und   in  Bezug    auf   die    organischen  Veränderungen    in    ganz    auf- 
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fallender  Weise  übereinstimmen.  Alle  Patienten  scheinen  sich  am 
1.  Tage  nach  der  Operation  leidlich  wohl  zu  fühlen,  es  fällt  kaum 
etwas  auf,  als  bisweilen  der  etwas  hohe  Puls,  ein  leichter  Icterus. 
Wider  Erwarten  verschwinden  aber  beide  Symptome  nicht,  sondern 
sie  steigern  sich  deutlich  am  2.  Tage,  es  kommen  leicht  cholä- 
mische  und  urämische  Zustände  hinzu,  und  unter  steter  Zunahme 
der  bedrohlichen  Erscheinungen  und  allmählichem  üebergang  von 
Delirien  und  Tobsuchtsanfällen  zu  tiefem  Coma  tritt  am  3.  oder 
4.  Tage  nach  der  Operation  (nur  in  1  Fall  am  6.  Tage)  der  Tod 
ein.  Auch  der  Sectionsbefund  ist  ein  einheitlicher.  In  den  ge- 
schilderten Fällen  war  die  Leber  stets  am  stärksten  betroffen  und 
wies  das  klassische  Bild  der  acuten  gelben  Atrophie  auf.  Daneben 
fanden  sich  schwere  degenerative  Veränderungen  an  den  Nieren, 
vor  Allem  an  den  Epithelien  der  gewundenen  Canälchen,  Verfettung 
des  Herzmuskels  und  Pigmentablagerungen  in  den  gesaramten 
Organen. 

So  einheitlich  nun  auch  dieses  Bild  ist,  so  stellt  es  doch 
keineswegs  etwa  den  Typus  der  tödtlichen  Chloroformnachwirkung 
dar.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  dem  gleichzeitigen  Be- 
troffensein von  Herz,  Niere  und  Leber  in  einem  Falle  das  eine 
Organ,  im  anderen  das  andere  stärker  geschädigt  wird,  je  nach 
der  ihm  innewohnenden  Widerstandskraft.  Wir  werden  daher  alle 
üebergänge  und  Combinationen  finden  müssen,  und  wenn  sich 
V.  Mikulicz  schon  dafür  aussprach,  dass  die  einfache  Fettdegene- 
ration und  die  acute  gelbe  Leberatrophie  nur  graduell  von  ein- 
ander verschieden  seien,  so  werden  wir  nach  den  neueren  Er- 
fahrungen keinen  principiellen  Unterschied  zwischen  Urämie, 
Cholämie  oder  den  Erscheinungen  einer  Herzinsufficienz  im  Bereiche 
dieses  Symptomencomplexes  machen  dürfen.  Die  acute  gelbe 
Leberatrophie  stellt  nur  den  klassischen  Abschluss  in  der  Reihe 
der  Krankheitsbilder  dar,  bei  denen  die  Leber  von  Chloroform  am 
stärksten  geschädigt  wurde.  Wovon  der  Grad  dieser  Schädigung 
abhängt,  ist  heutigen  Tages  noch  nicht  zu  entscheiden.  Es  scheint 
da  weder  die  Menge  des  Chloroforms,  noch  auch  die  Dauer  der 
Narkose  einen  wesentlichen  Einfluss  auszuüben.  So  dauerte  in 
unserem  Falle  die  Narkose  kaum  Y2  Stunde,  die  Narkose  verlief 
auffallend  glatt  und  gut,  es  wurde  sehr  wenig  Chloroform  ge- 
braucht, und  trotzdem  trat  eine  tödtliche  Nachwirkung  ein.    Anderer- 
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seits  werden  oft  stundenlange  Narkosen  glänzend  vertragen,  wenn 
auch  zugegeben  sein  soll,  dass  dabei  leichter  und  öfter  Schädi- 
gungen vorkommen.  Im  Gegensatz  zu  manchen  der  genannten 
Autoren  kann  ich  noch  anführen,  dass  in  der  v.  Bergmännischen 
Klinik  eine  Schädigung  der  Patienten  durch  öfter  wiederholtes 
Chloroformiren,  wie  es  bei  Nachoperationen  septischer  Fälle,  grossen 
Verbandswechseln  u.  s.  w.  ja  oft  innerhalb  kurzer  Zeiträume  an- 
gewandt werden  muss,  nie  beobachtet  worden  ist.  Selbstver- 
ständlich wird  man  aber  auch  in  diesen  Fällen  nur  da  zur  Narkose 
greifen,  wo  es  eben  unbedingt  nothwendig  ist 

Die  geschilderten  Fälle  verliefen  sämmtlich  tödtlich,  und  bei 
Berücksichtigung  des  anatomisch-pathologischen  Befundes  liegt  es 
auf  der  Hand,  dass  ein  Weiterleben  so  schwer  geschädigter  Indi- 
viduen unmöglich  ist.  Warum  in  den  geschilderten  Fällen  das 
Chloroform  aber  so  deletär  gewirkt  hat,  ist  noch  völlig  unklar. 
Man  könnte  für  die  Fälle,  in  denen  vorhergegangener  Alkohol- 
missbrauch nachgewiesen  war,  annehmen,  dass  die  inneren  Organe, 
für  unsere  Fälle  speciell  die  Leber,  schon  schwer  geschädigt  waren 
und  daher  keine  Widerstandsfähigkeit  gegen  das  neu  hinzugefügte 
Gift  besass.  In  anderen  Fällen  wieder  ist  ein  der  Operation  voran- 
gegangenes längeres  Siechthum,  Kachexie,  die  Entwicklung  grosser 
Tumoren,  als  disponirendes  Moment  herangezogen  worden.  Das 
ist  gewiss  nicht  auszuschliessen.  Trotzdem  muss  man  aber  be- 
rücksichtigen, wie  viel  derartige  Individuen  langdauernden,  oft 
mühsamen  Operationen  und  Narkosen  unterzogen  werden,  ohne 
hinterher  die  geringsten  Störungen  nachzuweisen.  Wenn  man  ferner 
berücksichtigt,  dass  eine  ganze  Reihe  der  unglücklichen  Patienten, 
die  dem  Chloroform  erlegen  sind,  jugendliche  Personen  und  bis 
zum  Tage  der  Narkose  völlig  gesund  und  kräftig  waren,  so  wird 
man  doch  annehmen  müssen,  dass  eine  individirelle  Disposition  in 
dieser  Beziehung  eine  Rolle  spielen  muss.  Allerdings  ist  auf- 
fallend, dass  es  sich  in  fast  allen  Fällen  um  Bauchoperationen 
gehandelt  hat.  Die  wenigen  Beobachtungen  nach  Operationen  an 
anderen  Körperregionen  sind  verschwindend  gering.  Ebenso  handelte 
es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  massig  oder  stark  fettreiche 
Patienten,  ein  Umstand,  der  nach  den  Thierexperimenten  von 
Schenk  doch  vielleicht  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  Es 
gelang  Schenk  nämlich,    an  12  Hunden  und  Affen    nachzuweisen. 
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dass  regelmässig  nach  Narkose  in  der  Leber  mehr  Fett  nach- 
zuweisen war,  als  vor  der  Narkose.  Dieses  Fett  blieb  dann  Tage, 
ja  Wochen  lang  bestehen  und  disponirte  bei  erneuten  Narkosen  zu 
s.chwerer  fettiger  Degeneration.  Ob  freilich  daraus  geschlossen 
werden  darf,  dass  jede  fettreichere  Leber  weniger  widerstandsfähig 
gegen  das  Chloroform  ist,  als  eine  weniger  mit  Fett  belastete,  ob 
sich  ein  Zusammenhang  zwischen  Bauchoperationen  und  der  Wider- 
standsfähigkeit der  inneren  Organe  gegen  das  Chloroform  wird 
nachweisen  lassen,  das  muss  erst  die  Zukunft  und  eine  reichere 
Erfahrung  auf  diesem  Gebiet  lehren. 


XXIX. 

lieber  Divertikel  und  circuläre  Narben 
der  Speiseröhre.') 

Von 
Professor  Dr.  Küster  (Marburg). 

(Mit  1  Textfigur.) 


M.  II.!  Der  Gedanke,  Brachsäcke  nach  Loslösung  von  ihrer 
Umgebung  vollkommen  in  die  Bauchhöhle  einzustülpen,  um  so  eine 
trichterförmige  Vertiefung  des  Bauchfells  mit  Sicherheit  zu  ver- 
meiden, ist  von  mir  bereits  im  Jahre  1877  zur  practischen  An- 
wendung gebracht  worden,  wie  ich  in  meinem  vorjährigen  Vor- 
trage; „Die  Silberdrahtnabt  als  percutane  Tiefennaht**  kurz  mit- 
theilte. Im  letzten  Wintersemester  habe  ich  diese  Einstülpungs- 
methode noch  bei  einer  andern  Krankheit  verwerthet,  für  welche 
sie  vielleicht  eine  Verbesserung  der  bisherigen  Operationsmethoden 
bedeutet,  nämlich  für  die  Divertikel  der  Speiseröhre.  Bemerken 
muss  ich  aber,  dass  ein  solches  Verfahren  schon  von  Nicoladoni 
theoretisch  empfohlen  und,  wie  es  scheint,  von  Girard  practisch 
ausgeführt  worden  ist. 

Der  Fall,  welcher  mir  Veranlassung  bot  so  vorzugehen,  ist 
der  folgende: 

Krankengeschichte  i. 

Speisenröhrendivertikel.    Ausscbälung  eines  Kropfknotens. 
Freilegung  des  Sackes.    Einstülpung.    Heilung. 
Auguste  G.,  57  J.,  Gutsbesitzersfrau  aus  Kappel  in  Waldeck,  wurde  am 
21.  8.  06  in  die  Marburger  chirurgische  Klinik  aufgenommen.     Pat.  stammt 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  4.  April  1907. 

ArehiT  fBr  klin.  Chinirfie«   Bd.  83.   Heft  2.  ^q 
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aus  gesunder  Familie.  Ihr  Vater  starb  mit  77  Jahrea  an  Magenkrebs,  ihre 
'Mutter  mit  82  Jahren  an  Altersschwäche,  4 Geschwister  leben  und  sind  gesund. 
Sie  selber  war  bisher  ohne  Störungen,  hat  3  lebende  Kinder  geboren  und  ist 
mit  53  Jahren  in's  Klimakterium  eingetreten.  Im  August  1902  machte  sie  eine 
ernste  Influenza  durch,  bei  der  ein  schwerer  Luftröhrenkatarrh  im  Vordergründe 
der  Erscheinungen  stand.  Seit  dieser  Zeit  bemerkte  sie,  dass  gelegentlich  die 
Speisen  kurz  nach  der  Mahlzeit  wieder  hochkamen,  was  früher  nie  vorgekommen 
sein  soll.  Leichte  Speisen  wurden  angeblich  ertragen,  scharfe  Speisen  kehrten 
sofort  zurück,  zuweilen  verspürte  sie  ein  lautes  Kollern  im  Magen.  Fat.  war 
bei  zahlreichen  Aerzten,  welche  sie  erfolglos  auf  ein  Magenleiden  behandelten. 
Erst  vor  kurzem  stellte  Herr  Dr.  Für  er  in  Korbach  die  Diagnose  auf  Speise- 
röhrendivertikel  und  wies  die  Kranke  der  Klinik  zu. 

Inzwischen  waren  die  Beschwerden  langsam  grösser  geworden,  Patientin 
magerte  ab  und  fühlte  sich  gesellschaftlich  sehr  behindert.  Dem  zeitweiligen 
Erbrechen  hatte  sich  seit  2  Jahren  nach  der  Nahrungsaufnahme  noch  Husten 
und  schleimiger  Auswurf  hinzugesellt.  Bei  schnellem  Essen  kehrten  die  Speisen 
sofort  zurück,  wobei  Fat.  das  Gefühl  von  Verengerung  im  Halse  hatte;  bei 
langsamem  Schlucken  gut  zerkleinerter  und  gekauter  Speisen  blieb  das  Er- 
brechen gewöhnlich  aus.  Wenn  sie  sich  aber  niederlege,  erzahlte  sie,  dann 
komme  ein  Tbeil  der  Speisen  unter  plötzlichem  Würgen  wieder  zum  Vorschein. 
Diese  Speisen  seien  unverdaut  und  nicht  sauer,  öfter  seien  die  des  veigangenen 
Tages  noch  ganz  frisch  ausgebrochen  worden.  Da  sie  Nachts  nur  Ruhe  habe, 
wenn  die  Speisen  entleert  seien,  so  lege  sie  sich  Abends  auf  die  linke  Seite, 
dann  erfolge  bald  die  Entleerung,  und  damit  verschwinde  der  Druck  von  der 
linken  Halsseite.  Gelegentlich  habe  sie  vor  dem  Erbrechen  auch  Athcmnoth. 
Durch  ihre  Schneiderin  sei  sie  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  in 
den  letzten  Jahren  ihrHals  ip  der  Kehlkopfgegend  dicker  geworden  sei.  Morgens 
habe  sie  regelmässig  etwas  Hustenreiz  und  schleimigen  Auswurf. 

Die  Kranke  ist  eine  mittelgrosse,  hagere  Frau  in  schlechtem  Emährangs- 
zustande.  Der  Brustkorb  ist  rhaohitisch,  der  Angulus  Ludovici  springt  scharf 
hervor.  Die  Lungengrenzen  sind  normal,  verschieblich,  keine  Schallunter- 
sohiede,  keine  Geräusche.  Herztöne  rein,  die  Grenzen  überlagert.  Die  Zähne 
sind  schadhaft,  Fat.  trägt  ein  künstliches  Gebiss.  Die  Rachenschleimhaut  ist 
geröthet,  die  Reflexe  lebhaft.  Unterleibsorgane  normal,  Harn  ohne  Befund. 

Der  linke  Schilddrüsenlappen  ist  vergrössert,  die  Consistenz  entspricht 
einem  CoUoidknoten ;  der  Kehlkopf  ist  nicht  verdrängt. 

Die  eingeführte  Sonde  gelangt  nicht  in  den  Magen,  sondern  stösst  22  bis 
24  cm  unterhalb  der  Zahnreihe  auf  ein  Hinderniss  an  der  linken  Halsseite. 
Hält  man  sich  aber  bei  der  Einführung  scharf  rechts,  so  geht  die  Sonde  ganz 
glatt  nach  abwärts. 

Ein  Frobefrühstück  giebt  normale  Werthe.  Die  erbrochenen  Massen  sind 
unverdaut,  weisen  aber  gelegentlich  saure  Reaction  auf. 

Nachdem  die  Kranke  einen  mit  Wismuth  gemischten  Brei  geschluckt  hat, 
werden  im  Sitzen  zwei  Durchleuchtungsbilder  aufgenommen,  welche  ergeben, 
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dass  links  am  Halse  ein  birnfSrmiger  Schatten  yorhanden  ist,  welcher  bis  in 
den  Brustkorb  reicht. 

Hiemach  wurde  der  Kranken  die  Operation  angerathen.  29.  8.  06  Ope» 
ration  (Küster):  Zunächst  wurde  eine  gewöhnliche  Sonde  in  den  Magen,  eine 
Kugelsonde  in  das  Divertikel  eingeschoben,  welche  liegen  blieb.  Die  Kranke 
erhielt  eine  Morphiumeinspritzung  und  wurde  sodann  narkotisirt  (Chloroform). 
Durch  einen  bis  über  die  Incisura  sterni  reichenden  11  cm  langen  Schnitt  am 
vorderen  Kopfnickerrande  der  linken  Seite  gelangt  man  auf  die  Kapsel  der  ver- 
grösserten  Schilddruse.  Nach  Unterbindung  der  oberen  Schilddrüsenarterie 
gelingt  es  leicht,  den  etwa  kleinapfelgrossen  Knoten  hervorzuwälzen,  frei  zu 
machen,  den  Stiel  abzuquetschen  und  die  Geschwulst  abzutragen.  Die  Blutung 
ist  dabei  ganz  geringfügig.  Nunmehr  wird  stumpf  auf  den  gut  fühlbaren 
Sondenknopf  vorgedrungen,  das  birnenförmige  Divertikel  rund  herum  frei  ge* 
macht,  wobei  es  aus  der  oberen  Brustapertur  herausgehoben  werden  muss,  die 
Sonde  zurückgezogen,  der  Sack  bis  auf  einen  etwa  3  cm  langen  Stiel  abge- 
tragen und  der  Stumpf  unter  Einstülpung  der  Schleimhaut  so  mit  Catgut  ver- 
näht,,dass  die  Wundflächen  aneinanderliegen.  Zum  Schluss  wird  der  Sackrest 
durch  die  spaltförmige  Oeffnung  in  der  Speiseröhre  so  eingestülpt,  dass  er 
gänzlich  in  der  Lichtung  des  Kanals  liegt,  und  der  Spalt  in  der  Wand  des 
Oesophagus  noch  einmal  durch  einige  Catgutnähte  verschlossen.  Ein  Mull- 
streifen wird  in  den  unteren  Wundwinkel  bis  zur  Oesophagus  wand  eingelegt 
und  die  Wunde  in  der  Tiefe  durch  einige  Muskelnähte  aus  Catgut,  aussen  durch 
Seidennähte  bis  auf  den  unteren  Wondwinkel  geschlossen. 

Die  Operation  hatte  die  Kranke  sehr  wenig  mitgenommen.  Sie  erholte 
sich  sehr  schnell  und  wurde  schon  vom  nächsten  Tage  an  durch  die  Schlund- 
sonde ernährt.  Die  Heilung  erfolgte  unter  einmaligem  Temperaturanstieg  bis 
38,4^  in  Folge  einer  kleinen  Verhaltung  hinter  dem  Tampon  im  Wesentlichen 
durch  erste  Vereinigung.  Am  10.  9.  wurden  die  Fäden  herausgenommen,  am 
11.  9.  stand  Fat.  auf.  Die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  wurde  indessen 
auch  über  den  völligen  Schluss  des  unteren  Wundwinkels,  der  am  19.  9. 
vollendet  war,  nämlich  bis  zum  1.  10.  fortgesetzt.  Von  diesem  Zeitpunkte  an 
bekam  Fat.  zunächst  noch  flüssige  Diät,  vom  9. 10.  an  volle  Kost,  welche  ohne 
jede  Beschwerde  geschluckt  wurde.  Sie  nahm  schnell  an  Gewicht  zu  und 
wurde  völlig  geheilt  und  sehr  glücklich  am  12.  10.  in  die  Heimath  entlassen. 

Schon  am  18.  10.  kehrte  Fat.  zurück,  da  sich  am  unteren  Wundwinkcl 
seit  dem  vorhergehenden  Tage  wieder  eine  feine  Fistel  gebildet  hatte,  welche 
etwas  schleimiges  Secret  entleerte.  Durch  Einführung  einer  feinen  Sonde  von 
aussen  und  einer  Schlundsonde  vom  Munde  her  liess  sich  deren  Zusammen- 
hang mit  der  Speiseröhre  leicht  nachweisen.  Bei  Einführung  der  Schlundsonde 
kam  man  in  der  Gegend  der  Operationsnarbe  das  erste  Mal  auf  einen  leichten 
Widerstand,  der  aber  schnell  überwunden  wurde;  später  war  Aehnliches  nicht 
mehr  zu  fühlen.  Wiederum  wurde  die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  ein- 
geleitet und  zugleich  tägliche  Einspritzungen  einiger  Tropfen  Jodtinctur  in  die 
Fistel  gemacht.  Am  25.  11.  ist  die  Fistel  fest  geschlossen,  die  Kranke  kehrt 
zur  gewohnten  Nahrung  zurück  und  wird  am  4.  12.  06  geheilt  entlassen. 

40* 
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Am  3.  Februar  1907  erhielten  wir  einen  Brief  des  Sohnes,  der  nns  mit» 
theilte,  dass  seine  Matter  von  der  Reise  mit  einer  Erkältung  zurückgekehrt  sei 
und  bis  Ende  December  etwas  gehustet  habe.  Von  da  an  erholte  sie  sich 
schnell  und  nahm  wieder  an  Körperfülle  zu,  bis  sie  Mitte  Januar,  wie  es  scheint, 
von  einer  Influenza  befallen  wurde,  der  sie  am  22.  1.  07  leider  erlag.  Näherem 
ist  nicht  zu  erfahren  gewesen ;  doch  hat  es  sich  offenbar  um  eine  intercurrente 
Krankheit  gehandelt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ausgeschälten  Divertikels  ergab 
folgende  Verhältnisse:  Eine  eigentliche  Ring-  oderLängsfaserschicht  war  nicht 
nachzuweisen.  An  der  Schnittstelle  faserte  sich  die  Muskulatur  in  der  Weise 
auf,  dass  ihre  einzelnen  Bündel  nur  auf  eine  sehr  kurze  Strecke  in  die  verdickte 
Submucosa  des  Sackes  verfolgt  werden  konnten ;  in  letzterer  waren  hier  und  da 
äusserst  spärlich  versprengte  Muskelfasern  erkennbar. 

In  Betreff  der  Entstehungsursache  des  Divertikels  ist  die  Ent- 
wicklung des  Leidens  im  Anschluss  an  eine  Influenza  bemerkens- 
werth,  und  bei  Berücksichtigung  des  mikroskopischen  Befundes, 
aus  welchem  hervorgeht,  dass  es  sich  um  eine  Ausstülpung  der 
Mucosa  und  Submucosa  durch  die  Muskelschichten  hindurch  handelt, 
ist  man  versucht,  jene  Krankheit  insofern  verantwortlich  zu  machen, 
als  sie  eine  theilweise  Lähmung  der  Speiseröhrenmuskeln  herbeigeführt 
haben  könnte.  Ist  es  doch  bekannt,  dass  solche  umschriebei>en 
Lähmungen  an  andern  Eörpermuskeln  bei  der  Influenza  vorkommen. 

So  vortrefflich  nun  das  unmittelbare  Ergebniss  dieser  Operation 
gewesen  ist,  welche  mir  erlaubte,  schon  von  zweiten  Tage  an  die 
Ernährung  der  herabgekommenen  Kranken  in  die  Wege  zu  leiten, 
so  war  doch  das  nachträgliche  Auftreten  einer  Fistel  ein  vorüber- 
gehender Misserfolg,  der  immerhin,  wenn  auch  bald  beseitigt,  die 
Kräfte  der  Kranken  von  neuem  in  Anspruch  nahm  und  so  vielleicht 
zu  der  geringen  Widerstandskraft  gegen  eine  intercurrente  Krank- 
heit beigetragen  hat.  Ich  nahm  mii*  daher  vor,  in  dem  nächsten 
Falle  so  zu  verfahren,  dass  das  Divertikel  im  Ganzen  eingestülpt 
würde,  um  auf  diese  Weise  vor  einer  Fistelbildung  sicher  zu  sein. 
Die  Gelegenheit  dazu  schien  sich  schneller  zu  bieten,  als  ich  ge- 
hofft hatte. 

Krankengeschichte  2. 
Narbenstrictur     der    Speiseröhre     mit    Erweiterung     oberhalb. 
Speiseröhrenschnitt.       Wachsende     Schwierigkeiten      der     Er- 
nährung.     Benutzung    eines    falschen    Weges    bei    der    Sonden- 
einführung.    Tod  an  Lungenödem. 

Karl  M.,  45  J.  alt,  Obergerichtssecretär  aus  H.,  wurde  am  30.  1.  07  in 
die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.     Patient  stammt  aus  gesunder  Familie, 
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ist  verheirathet  und  hat  gesunde  Kinder.  Er  war  angeblich  nie  krank,  will 
auch  nie  specifisch  leidend  gewesen  sein.  Seit  dem  Herbst  1906  hat  er 
Schluckbeschwerden.  Er  bemerkte  damals  beim  Essen  einen  unangenehmen 
Druck  im  Halse  in  der  Höhe  des  Brustbeins  und  hatte  «in  Gefühl,  als  ob  die 
Speisen  dort  stecken  bleiben  wollten.  Allmählich  wurden  die  Beschwerden 
starker,  schliesslich  so,  dass  er  nur  noch  weiche,  später  nur  noch  flüssige 
Speisen  geniessen  konnte.  Er  nahm  dabei  beträchtlich  an  Körpergewicht  ab. 
In  der  letzten  Zeit  stellte  sich  weiterhin  folgende  Erscheinung  ein:  Wenn  er 
einige  Bissen  geschluckt  hat,  so  verspürt  or  einen  starken,  sehr  schmerzhaften 
Druck  an  der  bewussten  Stelle,  muss  dann  würgen  und  giebt  das  Genossene 
wieder  von  sich.  Isst  er  weiter,  so  wiederholt  sich  das  Spiel.  Tageweise 
ging  es  dann  wieder  mit  dem  Schlucken  besser. 

Der  Kranke  ist  ein  mittelgrosser,  kräftiger  Mann  in  ziemlich  gutem  Er- 
nährungszustande, das  Gesicht  blass,  etwas  pastös,  Herz  und  Lungen  gesund. 
Am  Halse  äusserlich  nichts  Auffallendes.  Die  eingeführte  Scblundsonde 
stösst  bei  24  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss. 
Mit  der  Sonde  wird  reichlich  Speichel  entleert. 

Der  Kranke  brachte  ein  in  der  Göttinger  Klinik  angefertigtes  Durch- 
leuohtungsbild  mit,  welches  nach  Füllung  mit  Wismutbrei  angefertigt  war; 
man  sieht  auf  der  linken  Halsseite  deutlich  einen  birnenförmigen  Schatten, 
sehr  ähnlich  dem  im  vorigen  Falle.  Es  wird  eine  zweite  Aufnahme  nach 
Einnahme  von  Wismutbrei  gemacht;  man  sieht  in  der  Höhe  der  1.  Rippe 
«twas  links  der  Mittellinie  einen  etwa  5  cm  langen,  2^1^  cm  breiten  Sack,  der 
unten  breitbasig  ist,  nach  aufwärts  sich  verjüngt. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  auch  hier  um  ein  Divertikel  handle,  ob- 
wohl die  Einführung  einer  Sonde  in  den  Magen  neben  der  Kugelsonde  nicht 
gelang,  wurde  die  Operation  vorgeschlagen  und  gern  angenommen,  da  der 
Kranke  in  den  letzten  Tagen  kaum  noch  tropfenweise  flüssige  Nahrung  hatte 
in  den  Magen  bringen  können. 

31.  1.  Chloroform-Morphium-Narkose.  Einführung  eines  Katheters  in 
die  Speiseröhre.  Schnitt  auf  der  linken  Halsseite,  Verziehung  der  Gefässe. 
Es  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  die  Speiseröhre  frei  zu  legen;  allein  ein 
Divertikel  ist  nicht  zu  finden;  vielmehr  liegt  die  Sonde  zweifellos  im  Oeso- 
phagus selber.  Es  konnte  sich  demnach  nur  um  eine  Erweiterung  der  Speise- 
röhre oberhalb  einer  Stenose  handeln.  Nachdem  dieser  diagnostische  Irrthum 
erkannt  war,  wurde  die  Speiseröhre  durch  einen  seitlichen  Längsschnitt  eröffnet 
und  mit  dem  Finger  untersucht.  Die  oberen  Abschnitte  des  Canals  schienen 
gesund  zu  sein ;  dagegen  stiess  man  nach  unten  auf  eine  sehr  enge  und  harte 
Verengerung,  die  ganz  den  Eindruck  einer  derben  Narbe  machte.  Es  gelang, 
unter  Leitung  des  Fingers,  einen  weichen,  geknöpften  Katheter  durch  die  Enge 
hindurch  zu  schieben,  welcher  nunmehr  als  Ernährungsrohr  liegen  blieb.  Bis 
an  ihn  heran  wurde  der  Speiseröhrenschnitt  wasserdicht  geschlossen,  die 
übrige  Wunde,  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel,  durch  welchen  ein  Mull- 
streifen neben  dem  Katheter  nach  aussen  lief,  durch  tiefgreifende  Hautnähte 
vereinigt. 
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Der  weitere  Verlauf  war  zunächst  sehr  günstig.  Die  Crnihrang  ging 
durch  den  Katheter  vortrefflich  von  Statten,  sodass  der  hungrige  Kranke  sich 
schnell  erholte  und  am  7.  2.  das  Bett  verliess.  Die  Wunde  war  bis  auf  den 
unteren  Winkel  gut  verheilt.  Da  aber  der  Kranke  über  den  schlechten  Ge- 
schmack des  Katheters  klagte,  dessen  Ueberzug  sich  offenbar  aufzolösen 
begann,  so  wurde  das  Instrument  entfernt  und  vom  Munde  her  die  Sondirung 
und  Ernährung  vorgenommen.  Am  8.  2.  Abends  gelang  die  Einführung  keiner 
Sonde  mehr.  Als  dies  auch  am  9.  2.  Morgens  noch  nicht  gelingen  wollte, 
erhielt  der  Kranke  eine  Morphiumeinspritzung  und  eine  Stunde  spater  gelang 
nun  die  Einführung  ohne  Schwierigkeit.  Darauf  wurden  am  10.  2.  stärkere 
Nummern  von  festerem  Material  (englische  Sonden)  eingeführt,  bis  am  nächsten 
Tage  wiederum  die  Sondirung  nur  unter  Beihülfe  von  Morphium  gelang. 
Nunmehr  wurde  versucht,  einen  Laminariastift  nach  Leyden  in  die  Enge 
einzubringen,  was  auch  gelang;  als  aber  der  Stift  nach  etwa  20  Standen 
herausgezogen  werden  sollte,  sass  er  so  fest,  dass  beim  Anziehen  die  Fäden 
durchrissen.  Erst  nach  Wiedereröffnung  des  unteren  Wundwinkols  konnte 
der  stark  gequollene  Stift  mit  der  Zange  herausgezogen  werden ;  dabei  wurde 
festgestellt,  dass  er  nur  im  oberen  Theile  der  offenbar  ziemlich  langen  Strictar 
gelegen  und  diese  erweitert  hatte.  Im  Uebrigen  war  durch  den  unteren 
Theil  kein  Instrument,  weder  von  oben,  noch  durch  die  Wunde  hindurch 
zu  bringen. 

Nunmehr  wurde  dem  Kranken  die  Gastrostomie  vorgeschlagen.  Da  er 
aber  Schwierigkeiten  machte,  ich  auch  immer  die  Hoffnung  noch  nicht  auf- 
gegeben hatte,  doch  noch  mit  der  Sondirung  zum  Ziele  zu  kommen,  so  bestand 
ich  nicht  allzu  nachdrücklich  auf  meiner  Forderung,  sondern  liess  Nährklystiere 
verabreichen. 

Am  14.  2.  wurde  noch  einmal  nach  vergeblichen  Sondirungsversachen 
Morphium  verabreicht.  Eine  Stunde  später  gelang,  wie  es  schien,  die  Ein- 
führung, wenn  auch  etwas  schwierig.  Dabei  stellte  sich  aber  heftiger  Husten* 
reiz  ein,  der  erst  nach  Ausziehung  der  Sonde  sich  beruhigte.  Jetzt  wurde  mit 
vieler  Mühe  eine  sehr  dünne  zweite  Sonde  eingeführt,  durch  welche  etwas 
Nahrung  beigebracht  werden  konnte.     Die  Sonde  blieb  liegen. 

Gegen  Abend  tritt  ein  Schüttelfrost  ein,  die  Temperatur  steigt  auf  39,5^. 

"Es  werden  dem  Kranken  Cognac  mit  Ei  und  Digalen  beigebracht,  da  der  Puls 

kleiner   und   unregelmässig    geworden   ist.     Die  Sonde,    welche  Schmerzen 

macht,   wird  herausgezogen.     L.  fa.  u.    ist  eine  handbreite  Dämpfung  nach* 

weisbar. 

15.  2.  Die  Athemnoth  nimmt  während  der  Nacht  zu  und  gegen  4  Uhr 
früh  erfolgte  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems. 

Section  (Prof.  Beneke):  Nach  Ablösung  des  Brustbeines  findet  sich  die 
rechte  Lunge  frei  beweglich,  während  die  linke  Lunge  durch  vielfache  kurze, 
fibröse  Adhäsionen  mit  der  Pleura  costalis  fest  verwachsen  ist.  In  dieser  liegt 
vom  eine  gänseeigrosse  Höhle,  welche  mit  bräunlich  gefärbter  Flüssigkeit  er- 
füllt ist,  in  der  haselnussgrosse  zerdrückbare  Körper  schwimmen.  Unter  dem 
Mikroskop  erweist  sich  die  Masse  als  gekochter  Cacao  mit  Milch. 
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Im  Herzbeutel  etwa  2  Esslöffel  voll  klarer,  seröser  Flüssigkeit.  Herz 
von  normaler  Grösse,  rechtes  Herz  leicht  hypertrophisch,  linkes  Herz  mit  ab- 
geplatteten Papillarmuskeln,  Musculatur  schlaff,  graaroth,  brüchig.  An  der 
Aorta  geringe  Verfettung  der  Intima. 

An  der  Hinterwand  des  Pharynx  in  Höhe  der  Epiglottis  finden  sich  zwei 
ziemlich  tief  in  die  Musculatur  reichende,  2,5  om  lange,  längsgestellte  riss- 
formige  Geschwüre  mit  hyperämischem  Rande  und  fibrinbelegtem  Grunde. 
26,5  cm  von  der  Zungenspitze  an  gerechnet  findet  sich  in  der  Speiseröhre  eine 
für  einen  dünnen  Bleistift  durchgängige  Stenose,  über  der  der  Oesophagus 
recht  erheblich  erweitert  und  hypertrophisch  ist.  Die  im  Bereiche  der  Ver- 
engerung leicht  ulcerirte  Schleimhaut  ist  unversohieblich  und  heftet  sich  mittels 
eines  narbigen  Schwielengewebes  der  seitlich  davon  gelegenen  Trachea  fest  an. 
Diese  Schwiele  umgiebt  den  Oesophagus  wie  ein  sehr  harter  fibröser  Cylinder. 

Die  mit  Granulationsgewebe  ausgekleidete  Operationswunde  am  Halse 
führt  in  einer  Länge  von  4,5  cm  in  die  Speiseröhre  hinein;  sie  endet  4  cm 
oberhalb  der  Stenose.  Die  Ränder  sind  unregelmässig,  das  Epithel  schiebt 
sich  in  einigen  kleinen  Fortsätzen  in  das  Granulationsgewebe  hinein. 

Von  der  Operationswunde  aus  gelangt  eine  eingeschobene  dicke  Sonde 
durch  einen  mit  eitrigem  Granulationsgewebe  ausgekleideten  Gang  seitwärts 
von  der  verengerten  Stelle  und  von  hier  weiter  abwärts  hinter  dem  Oeso- 
phagus, immer  durch  Narbenschwielen  hindurch,  an  eine  zweite  Stenose,  die 
4  cm  unterhalb  der  ersten  liegt.  Hier  befindet  sich  in  der  Lichtung  ein  3  cm 
langes  Geschwür,  das  oben  spitzwinklig  sich  in  den  beschriebenen  Fistelcanal 
öffnet.  Der  Boden  des  Geschwürs  ist  etwas  fetzigj  nicht  geglättet,  die  Ränder 
etwas  gewulstet,  aber  doch  im  Ganzen  flach,  nicht  krebsartig  infiltrirt.  Der 
Gesohwürsboden  ist  etwa  4mal  grösser  als  die  etwas  fetzig  begrenzte  Perfo- 
rationsstelle. Jenseits  dieser,  welche  nur  eine  Art  Seitenventil  des  Fistel- 
ganges darstellt,  verläuft  letzterer  noch  weiter  nach  abwärts,  den  Oesophagus 
quer  kreuzend,  nach  der  linken  Seite,  wo  er  in  dem  weichen,  bräunlichen, 
fetzigen  Gewebe  blind  endigt,  welches  den  unteren  Thoil  der  Speiseröhre  in 
der  Brusthöhle  umgiebt.  Dieser  Theil  des  hinteren  Mediastinum  ist  nicht 
vereitert  und  auch  schwielenfrei.  Die  braunen  Massen,  welche  auch  hier 
liegen,  erweisen  sich  gleichfalls  als  Cacao  und  stehen  durch  einige  fistelartige 
Canäle  direct  in  Verbindung  mit  den  intrapleural  auf  der  Vorderfläche  der 
Lunge  liegenden  Speiseansammlungen.  In  ihrer  Umgebung  ist  Eiterung  vor- 
handen, das  Gewebe  macht  bereits  den  Eindruck  einer  beginnenden  Verdauungs- 
erweichung. 

Ein  zweiter  Fistelgang  beginnt  mit  eingezogenen  Rändern  etwas  unter- 
halb des  unteren  Endes  des  Operationsschnittes,  verläuft  zwischen  Oesophagus, 
Arous  aortae  und  Bifurcation  der  Trachea,  bildet  einen  mit  eitrig-fibrinösen 
Massen  ausgekleideten  Canal  in  einem  sehr  derben  Schwielengewebe,  welches 
den  Oesophagus  mit  dem  Arcus  aortae  und  der  Trachea  fest  verbindet  und 
endigt  nach  abwärts  dicht  unterhalb  dieser  Stelle  blind.  Das  Schwielengewebe 
umgiebt  die  Speiseröhre  ringförmig  in  dem  ganzen  Gebiet  zwischen  beiden 
Stenosen  und  noch  etwas  oberhalb  der  höher  gelegenen. 
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Die  dickste  Schwielenmasse  liegt  zwischen  der  Bifurcation  and  dem 
Areas  aortae;  sie  amfasst  die  kleinen  derben  Bronohiallymphdrüsen,  die  Aorta 
an  ihrer  Yorderfläche  im  Bereiche  des  Bogens  and  den  Yagas,  dessen  Aaste 
sehr  fest  amkleidet  sind.  Aach  die  Mascalatur  der  Speiseröhre  ist  im  Gebiet 
der  Strecke  zwischen  den  Stenosen  and  an  diesen  selbst  schwielig  durchsetzt 
and  verdickt.  Nirgends  finden  sich  Eiterherde,  Nekrosen,  Yerkäsangen  oder 
Fremdkörper.  Die  Schwiele  ist  rein  weiss,  derb,  steif,  ohne  Geschwalst- 
einlagerang;  ihre  Gegenwart  ist  unverkennbar  die  wesentliche  Ursache  der 
Stenose.  Die  Schleimhaut  ist  im  Ganzen  verdickt  und  zwischen  Cardia  und 
unterem  Ende  der  Stenose  auffällig  rauh,  wie  bei  chronischer  Oesophagitis. 
Sie  ist  im  Gebiete  der  Stenosen  mit  der  Muscularis  fester  verwachsen;  doch 
zeigt  sich  nirgends  etwas  an  Neubildung  Erinnerndes.  Die  Schleimhant  ist 
sehr  geröthet,  trübe  geschwollen,  mit  zähem  Schleim  bedeckt;  die  Geschwürs* 
ränder  gleichen  nicht  einer  acuten  Ruptur  oder  einer  Oesophagomalacie. 

Die  linke  Lunge,  in  deren  Umgebung  sich  oben  vom  und  unten  hinten 
die  vorher  beschriebenen  Speiseansammlungen  finden,  zeigt  keine  Herd- 
erkrankungen, ist  etwas  atelektatisch,  blutreich,  stark  ödematos.  An  einigen 
Stellen  der  Pleura,  namentlich  oben,  fibrinöse  Auflagerungen,  nirgends  Eiter. 
Auch  im  Gebiete  der  Cacaoinfiltration  fehlt  Eiter  und  Fibrin  vollständig. 

Der  Magen  ist  mit  breiig-flüssigen  Massen  gefüllt. 

Mikroskopisch  enthält  die  Schleimhaut  nur  festes  fibröses  Gewebe. 

Die  vorstehend  mitgetheilte  Krankengeschichte  scheint  mir  von 
verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  beachtenswerth  und  lehrreich. 
Ich  will  versuchen  dies  im  Einzelnen  klarzustellen. 

1.  Es  handelte  sich  um  eine  unrichtige  Diagnose  auf  Grund 
eines  Aktinogramms,  welches  einen  Divertikel  vortäuschte,  während 
nur  eine  Erweiterung  über  einer  engen  Strictur  vorlag.  Wenn  auch 
diese  unrichtige  Auffassung  der  Krankheit  zunächst  keinen  Missgriff 
in  der  Behandlung  hervorgerufen  hat,  so  würde  doch  bei  richtiger 
Erkenntniss  von  Anfang  an  vielleicht  manches  sich  anders  haben 
gestalten  können. 

War  dieser  Irrthum  zu  vermeiden? 

Ich  will  ganz  davon  absehen,  dass  die  Oesophagoskopie  viel- 
leicht, aber  doch  auch  nicht  ganz  zweifellos,  die  richtige  Auffassang 
vermittelt  hätte;  sie  ist  leider  nicht  zur  Anwendung  gekommen, 
weil  der  Zustand  des  Kranken  einen  längeren  Aufschub  verbot  und 
weil  das  Aktinogramm  klar  genug  zu  sprechen  schien. 

Wenn  man  aber  die  beiden  Aufnahmen,  die  aus  Göttingen 
und  unsere  eigene  miteinander  vergleicht,  so  wird  man  jene  Frage 
mit   ja    beantworten    müssen.     Ich  bin  leider  nur  im  Stande,    die 
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Göttinger  Aufnahme  vorzulegen,    da  die  Platte  mit  der  Marburger 
Aufnahme  auf  der  Reise  nach  Berlin  zerbrochen  ist. 

14 ach  Angabe  des  Kranken  hatte-  er  vor  der  Durchleuchtung 
in  Göttingen  ziemlich  reichlich  einen  mit  Wismuth  gemischten 
Kartoffelbrei  schlucken  müssen.  Dieser  hat  offenbar,  wie  die  Be- 
trachtung des  Aktinogramms  ergiebt,  eine  ziemliche  Ausdehnung 
des  Ganais  oberhalb  der  Strictur  erzeugt  und  hat  hier  einen  tiefen 
Schatten  hervorgerufen^  der  ganz  den  Eindruck  eines  Divertikels 
hervorrief. 


Form  des  Schattens  in  der 
Göttinger  Aufnahme. 


Form  des  Schattens  in  der 
Marburger  Aufnahme. 


Bei  uns  war  Wismutlösung  durch  ein  Schlundrohr  eingeführt 
worden,  von  der  ein  Theil  durch  die  verengte  Stelle  hindurchgesickert 
ist  (vergl.  die  Skizze).  Demgemäss  sieht  man  unterhalb  des  Schattens, 
der  der  Lage  des  angenommenen  Divertikels  entspricht,  noch  einen 
dünnen  Schatten,  der  weiter  nach  abwärts  läuft.  Der  Göttinger  Schatten 
zeigt  eine  Bimenform,  der  Marburger  die  Form  einer  abgeschnittenen 
Artischocke.  Würden  wir  nicht  durch  das  Göttinger  Bild  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  unter  Suggestion  versetzt  worden  sein,  so 
hätte  dies  schmale  Schattenband  auf  unserer  Platte  uns  darauf 
aufmerksam  machen  müssen,  dass  hier  besondere  Verhältnisse 
vorlagen.  Die  richtige  Deutung  ist  uns  aber  leider  zu  spät  ge- 
kommen. 

2.  Wie  ist  diese  schwere  Strictur  entstanden?  Die  Anamnese 
hat  darauf,    ungeachtet  aller  Nachforschungen,    keine  Antwort  ge- 
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geben;  auch  die  pathoIogisch-aDatomische  Untersuchung  hat  im 
Allgemeinen  keine  Aufklärung  gebracht.  Nur  ein  Moment  aus 
dem  Sectionsprotokolle  ist  beachtenswerth.  Die  ungemein  harte 
Schwiele,  welche  den  Oesophagus  umgab,  umfasste  kleine  Bronchial- 
drusen. Freilich  waren  diese  nirgends  verkäst;  aber  die  Annahme, 
dass  in  anderen  Drüsen  sich  schon  in  der  Kindheit  entzündliche 
Processe  abgespielt  haben,  welche  zu  deren  Untergange  und  zur 
Bildung  einer  Periadenitis  mit  mächtiger  Entwicklung  der  Drusen- 
kapsel und  nachträglicher  Schrumpfung  geführt  haben  könnten, 
wird  um  so  näher  liegen,  als  soche  Entwicklungen  an  den  Kapseln 
veränderter  und  entzündeter  Lymphdrüsen  nicht  gerade  zu  den 
Seltenheiten  gehören.  Damit  würde  der  Beginn  der  Schwielen- 
bildung sehr  weit  rückwärts  zu  verlegen  sein  und  es  würde  sich 
dadurch  einerseits  die  ungewöhnliche  Härte  der  Schwielen,  anderer- 
seits die  verhältnismässige  Intactheit  der  Speiseröhrenschleimhaat 
gut  erklären.  Damit  würden  atuch  die  merkwürdigen  Gänge  ver- 
ständlich werden,  welche  gewiss  nicht  erst  durch  die  Sonden  ver- 
veranlasst sind;  sie  bedeuten  die  Wege,  welche  einst  ein  Eiterungs- 
process  einschlug,  der  durch  gelegentliche  Perforation  in  die 
Speiseröhrenlichtung  die  Bedingungen  zur  theilweisen  Ausheilung 
fand,  ohne  dass  diese  Durchbrüche  ein  schwereres  Krankheitsbild 
erzeugten. 

3.  Der  Tod  trat  in  Folge  eines  Lungenödems  ein,  nachdem 
offenbar  die  letzte  Sondirung  die  Ernährungsflüssigkeit  an  einen 
unrechten  Ort  befördert  hatte. 

4.  Die  richtige  Behandlung  hätte  ganz  gewiss  in  der  Anlegung 
einer  Magenfistel  bestanden;  die  Versuche  zur  allmählichen  Er- 
weiterung hätten  dann  ohne  Hast  unternommen  werden  können,  da 
die  Ernährung  inzwischen  nicht  beeinträchtigt  gewesen  wäre.  Leider 
verweigerte  der  Kranke  die  rechtzeitige  Operation,  welche  wohl 
nur  unter  einem  starken,  durch  klare  Uebersicht  über  die  ver- 
wickelten Verhältnisse  gefestigtem  Drucke  hätte  durchgesetzt 
werden  können. 


XXX. 

(Aus  der  chirurgischen  Facultätsklinik  des  Professor 
W.  J.  Rasumowsky  in  Kasan.) 

Peritonitis  chronica  librosa  incapsulata. 

Von 

Dr.  P.  }.  Owtsehlnnlkow. 


Die  chronische  Peritonitis  tritt  in  2  Formen  auf  —  als  ex- 
sudative und  als  adhäsive  oder  sklerosirende  Entzündung.  In  der 
letztgenannten  Form,  die  bereits  von  Virchow^)  als  eine  bedeutungs- 
volle und  nicht  seltene  Erscheinung  notirt  worden  ist,  kommt  sie  am 
Häufigsten  in  der  Gestalt  von  Verwachsungen  der  einzelnen  Bauch- 
organe mit  einander  oder  mit  der  Bauchwand  zur  Erscheinung  und 
wird  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  durch  diese  oder  jene  Ver- 
letzung des  Bauches  oder  durch  eine  Erkrankung  der  Bauchorgane 
bedingt;  mitunter  bildet  sie  die  Folgeerscheinung  einer  Operation; 
kurz,  sie  ist  als  eine  secundäre,  consecutive  Erkrankung  anzu- 
sprechen [Grawitz,  Guelliot,  Dembowsky,  Riedel,  Vogel, 
]9enoch,  Sykow,  Obolensky]^).    In  Ausnahmefällen  kann  aber, 

*)  Historisches,  Kritisches  und  Positives  zur  Lehre  der  ünterleibsaffeotionen. 
Virchow's  Archiv.   Bd.  5. 

2)  Grawitz,  Statistischer  und  experitneAtell-patho logischer  Beitrag  zur 
Peritonitis.  Charit6-Annalen.  Jahrgang  X f.  —  Guelliot,  Mittheilung  auf  dem 
10.  Congresse  der  Französischen  Chirurgen.  Revue  de  Chirurgie.  1896.  — 
Dembowsky,  Üeber  die  Ursachen  der  peritonealen  Adhäsionen  nach  chirur- 
gischen Eingriffen  mit  Rücksicht  auf  die  Frage  des  Ileus  nach  Laparotomien. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  37.  —  Riedel,  üeber  Adhäsiventzündungen  in  der 
Bauchhöhle.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  44.  —  Vogel,  Klinische  u.  experimentelle 
Beiträge  zur  Frage  der  peritonealen  Adhäsionen  nach  Laparotomien.  Deutsche 
Zeitscbr.  f.  Chir.  Bd.  68.  —  Henoch,  Ueber  einen  durch  Laparotomie  geheilten 
Fall  von  chronischer  Peritonitis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1901.  No.28.  —  Sykow, 
Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Bauchfells.  „Russische  Chirurgie*',  Lief.  8 
(in  nissischer  Sprache).  —  Obolensky,  üeber  intraperitoneale  Verwachsungen, 
deren  Pathognese  u.  Diagnose.  Medicinsknje  Obosrenie.  1895.  No.  5;  Russischer 
Medicin.  Bote".   1889.  No.  5  (russisch). 
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wie  es  scheint,  diese  Erkrankung  primär  und  selbständig  auftreten, 
ohne  dass  ihr  eine  nachweisbare  Infection  oder  die  Erkrankung 
eines  der  Bauchorgane  vorhergegangen  wäre,  und  dann  trägt  sie 
den  Namen  der  idiopathischen  Peritonitis  [Pränkel^)]. 

Von  den  mannigfachen,  in  Gestalt  von  Verlöthungen  oder 
Strängen  localisirten,  umschriebenen  Formen  der  chronischen  Peri- 
tonitis muss,  als  pathologisch-anatomisch  gesondert  dastehend,  die 
eigenthümliche  Form  der  chronischen  fibrösen  BauchfellentzunduDg 
unterschieden  werden,  welche  die  Tendenz  hat,  sich  auf  das  ganze 
Peritoneum  oder  wenigstens  auf  eine  beträchtliche  Parthie  desselben 
auszubreiten  und  es  so  zu  einer  fast  vollständigen  Obliteration  zu 
bringen.  Als  eine  für  die  betrefifende  Form  charakteristische  Er- 
scheinung dient  zugleich  die  Ausbildung  einer  festeren,  fibrösen 
Kapsel,  welche  den  betroffenen  Theil  des  Bauchraumes  mit  den 
darin  liegenden  Organen  (grösstentheils  Darmschlingen)  umfasst, 
wobei  diese  Organe  miteinander  sowie  auch  mit  der  Kapsel  selbst 
mehr  oder  weniger  locker  verlöthet  erscheinen.  Die  Kapsel  besteht 
aus  straff-faserigem,  stellenweise  sklerotischem  Bindegewebe  und 
liegt  in  der  Peritonealhöhle  als  ein  mehr  oder  weniger  dickwandiger, 
einen  Theil  der  Darmschlingen  beherbergender  Sack.  Die  Kapsel- 
wände sind  zum  Theil  auf  Kosten  des  verdickten  parietalen  Bauch- 
fellblattes gebildet,  zum  Theil  aber  »durch  die  Verlöthungen,  welche 
an  der  Grenze  der  betroffenen  Region  liegen.  Die  in  der  Kapsel 
eingeschlossenen  Darmschlingen  sind,  wie  oben  bereits  erwähnt, 
mehr  locker  mit  einander  verlöthet,  doch  erscheinen  diese  Adhä- 
sionen immerhin  von  verschiedenem  Alter,  und  sind  bald  zart  und 
fein,  leicht  zu  trennen,  bald  von  mehr  derbem,  festerem  Charakter. 
Das  in  dieser  Weise  von  den  Datmschlingen  gebildete  Convolut 
stellt  gleichsam  eine  isolirte,  mehr  oder  weniger  massive  Geschwulst 
dar.  Dieser  Knäuel  ist  grösstentheils  auch  mit  der  ihn  einhüllenden 
Kapsel  verlöthet  und  derart  kommt  es  zu  einer  fast  vollständigen 
Obliteration  des  Peritonealraumes  in  dem  von  dem  Processe  be- 
troffenen, gewöhnlich  recht  beträchtlichen  Abschnitte  des  Peritoneum, 
üebrigens  ermöglicht  der  nur  langsam  vorschreitende  Process  eine 
Bildung  von  Hohlräumen  zwischen  den  einzelnen  Berührungsflächen 
der  Bauch fellblätter;  in  diesen  Höhlungen  sammelt  sich  Flüssigkeit 

*)  Ucber  idiopathische,  acut  u.  chronisch  verlaufende  Peritonitis.   Cbarite- 
Annalen.    Jahrgang  XII. 
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an  and  verhindert  dann  auf  begrenzten  Strecken  die  weitere 
Verwachsung  der  Peritonealflächen  mit  einander.  Derart  lässt  sich 
die  Entstehungsweise  der  verschieden  grossen  cystoiden  Hohlräume 
denken,  welche  zwischen  den  mit  einander  verwachsenen  Organen 
angetroffen  werden. 

Die  in  Rede  stehende  Form  der  Peritonitis  hat  einen  chro- 
nischen Verlauf  und  verursacht  eine  Reihe  progredirender  Störungen 
in  der  Darmfunction,  hauptsächlich  in  Form  von  chronischer  Darm- 
verschliessung mit  periodisch  auftretenden  Darmblähungen;  sie  führt 
zu  einer  Beeinträchtigung  der  Ernährung  und  scharf  ausgesprochenem 
Eräfteabfalle,  mitunter  aber  bedingt  sie  völlige  Darmobliteration 
mit  den  Erscheinungen  des  Ileus.  Bei  der  Localisation  der  Er- 
krankung im  unteren  Bauchtheile,  im  kleinen  Becken  werden  die 
daselbst  gelegenen  Organe  (Harnblase,  Uterus)  mit  ergriffen;  doch 
können  dieselben,  wie  es  scheint,  mitunter  auch  selbst  als  Ausgangs- 
punkte der  Erkrankung  dienen.  Schmerzen  von  verschiedenem 
Charakter  und  verschiedener  Localisation,  sowie  andere  subjective 
Erscheinungen  treten  im  Gefolge  der  Erkrankung  mit  auf.  Fieber- 
erscheinungen kommen  wie  es  scheint  im  Verlaufe  des  Processes 
nicht  zur  Beobachtung. 

In  der  russischen  Literatur  ist  eine  eigenthümliche  Erkrankung 
dieser  Art  u.  A.  von  Tokarenko^)  beschrieben  worden.  In  diesem 
Falle,  welcher  eine  im  Wochenbett  liegende  Frau  betraf,  fand 
sich  unten  am  Bauche  eine  Geschwulst,  die  einen  Uterus  post 
partum  vortäuschte;  bei  der  Operation  aber  stellte  sie  sich  als  ein 
Convolut  mit  einander  verlötheter  Darmschlingen  heraus,  welche 
nur  von  oben,  vom  freien  Theile  des  Peritoneum  her  zugänglich 
waren,  weil  die  am  oberen  Tumorrande  liegenden  festen  Ver- 
wachsungen der  Darmschlingen  mit  dem  Peritoneum  einen  directen 
Zugang  zum  Peritonealraume  über  dem  Tumor  selbst  unmöglich 
machten.  Bei  der  Operation  gelang  es  das  Darmconvolut  zu  lösen, 
wobei  zwischen  den  Darmschlingen  und  dem  Bauchfelle  abgesackte, 
mit  seröser,  fibrinhaltiger  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  constatirt 
wurden.  Die  Operation  hatte  ein  günstiges  Resultat;  die  Kr.  blieb 
7  Monate  unter  Beobachtung  und  fühlt  sich  geheilt. 

1)  Ein  Fall  von  Laparotomie  anlässlich  umfangreicher  Verwachsung  des 
PeritoDcalraumes  cPeritonitis  adhaesiva  circumscripta  chronica).  Annalen  d. 
Russisch.  Chirurgie.    1900.   H.  4  (in  russischer  Sprache). 
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Auf  dem  zweiten  CoDgresse  der  russischen  Chirurgen  (19.  bis 
31.  Dez.  1901)  berichtete  Prof.  J.  A.  Praxin  über  die  „Sympto- 
matologie und  operative  Behandlung  umfangreicher  interstitieller  und 
den  Darm  incapsulirender  Bindegewebsbildungen  bei  chronischer 
Peritonitis^,  wobei  der  Autor  über  zwei  von  ihm  operirte  Fälle 
dieser  Art  Mittheilung  macht.  Bei  der  Discussion,  welche  sich 
anlässlich  dieser  Mittheilung  entspann,  erschienen  die  Ansichten 
betreffend  die  Natur  der  ausgedehnten  Darmverwachsungen  getheilt. 
Die  einen  betrachten  diesen  Process  als  eine  Erkrankung  sui  generis, 
wie  der  Referent  selbst  und  Professor  S.  P.  Fedorow;  letzterer 
erwähnte  zwei  ähnliche,  von  ihm  operirte  Fälle,  welche  eben- 
falls ausgebreitete  incapsulirte  Darmverwachsungen  aufwiesen.  Andere 
dagegen,  wie  Prof.  A.  A.  Bobroff  und  Dr.  L.  N.  Warneck,  halten 
es  für  wahrscheinlicher,  diesen  Process  mit  einer  tuberculösen 
Bauchfellaffection  in  Connex  zu  bringen.  Ebenso  entstand  auch 
eine  gewisse  Meinungsdifferenz  in  Bezug  auf  die  Behandlungsmethode 
in  derartigen  Fällen.  Einerseits  wurde  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  hier  nur  die  Laparotomie  und  Drainirung  des  Hohlraumes  mit 
partieller  Trennung  der  Adhäsionen  anzuwenden  sei  (falls  keine 
vitalen  Indicationen  vorliegen);  andererseits  wurde  die  vollständige, 
sorgfältige  Ausschälung  und  die  allseitige  Loslösung  der  Darm- 
schlingen  vertreten. 

In  der  Klinik  des  Herrn  Professor  W.  J.  Rasumowsky  sind 
zwei  Patienten  mit  umfangreichen  incapsulirten  Darmverwachsungen 
operirt  worden.  In  dem  einen  Falle,  welcher  letal  endete,  wurde 
eine  ausführliche  pathologisch -anatomische  Untersuchung  vorge- 
nommen, in  dem  anderen  wurde  das  bei  der  Operation  entfernte 
Object  (die  Kapsel)  mikroskopisch  untersucht.  Diese  Fälle  be- 
rechtigen unserer  Meinung  nach  zu  der  gewissermaassen  begründeten 
Behauptung,  dass  die  chronisch  verlaufende,  fibröse  incapsulirende 
Peritonitis  eine  Erkrankung  sui  generis  und  als  eine  pathologisch- 
anatomisch  und  klinisch  gesondert  dastehende  Form  anzusprechen 
ist,  eine  Form,  deren  Charakteristik  wir  bereits  oben  in  Kürze 
gegeben  haben. 

Ich  gehe  zur  Beschreibung  der  Fälle  über: 

Fall  1.  Kosak  P.  M.  M.,  30  Jahre  alt.  Aufnahme  in  die  Klinik  am 
27.  2.  1902.  Klagt  über  YergrösseruDg  des  Bauches,  Bauchschmerzen  and 
unregelmässigen  Stuhl.     Genauere  Nachfragen  ergeben,   dass  der  Patient  vor 
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6  Monaten  erkrankt  ist,  als  er  zuerst  die  Baachanschwellang  bemerkte.  Schon 
damals  stellten  sich  Unterleibsschmerzen  ein,  bestandig  war  ein  Gurren  im 
Leibe  hörbar  und  dazu  kamen  Unregelmässigkeiten  des  Stuhles  —  Diarrhöen 
mit  Obstipationen  abwechselnd.  Schmerzen  Yon  drückendem  Charakter  con- 
centrirten  sich  in  der  Mitt^  des  Bauches.  Fieberbewegungen  waren  nicht  vor- 
handen. Ebensowenig  kamen  Erbrechen  oder  sonstige  gastrische  Erscheinungen 
vor.  Ungefähr  dreimal  im  Verlaufe  der  letzten  6  Monate  fand  sich  in  den 
Excrementen  Blut  in  geringer  Menge,  in  feinen  aderarligen  Streifen.  In 
den  letzten  2—3  Monaten  ist  Patient  merklich  abgemagert  und  schwächer  ge- 
worden. 

Stat.  praes.  Patient  ist  über  mittelgross,  Ton  starkem  Körperbau. 
Hautfarbe  leicht  gelblich  nüancirt;  Panniculus  adiposus  massig  entwickelt, 
Knochen-  und  Muskelsystem  normal.  Bei  Rückenlage  ist  eine  Vergrösserung 
des  Bauches  in  Form  einer  kugeligen  Auftreibung  in  der  Nabelgegend  deutlich 
bemerkbar.  Bauchumfang  im  Niveau  des  Nabels  84  cm,  Abstand  des  Nabels 
vom  Proc.  xiphoideus  18  cm,  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  33  cm.  Am  Unter- 
leibe überall  tympanitischer  Percussionsschall,  welcher  in  der  Gegend  der 
Auftreibung  in  einen  gedämpft-tympanitischen  übergeht.  Bei  der  Palpation 
wird  hier  gleichsam  ein  Tumor  mit  undeutlicher  tiefer  Fluctuation  durch- 
gefühlt. 

22.  3.  Operation  (Prof.  W.  J.  Rasumowsky):  Schnitt  durch  die 
Bauchwand  in  der  Mittellinie,  vom  Sorobiculum  bis  4  Finger  unterhalb  des 
Nabels.  Die  Gewebe  der  Bauohwand  sind  ein  wenig  oedematös.  Das  Bauch- 
fell ist  stark  verändert,  es  ist  beträchtlich  verdickt  —  bis  0,5  cm.  Im 
Schnitte  liegt  eine  Geschwulst  vor,  die  sich  bei  aufmerksamer  Untersuchung  als 
ein  Convoiut  von  Darmschlingen  erwies,  welche  duroh  zusammenhängende 
Membranen  miteinander  verwachsen  waren.  Durch  schichtenweise  Trennung 
der  Adhäsionen  (mit  den  Fingern,  mit  Compressen),  durch  leichten  Zug  etc. 
gelang  es,  dieses  Convoiut  in  die  einzelnen  Darmschlingen  aufzulösen.  Nach 
der  Lösung  gelang  es  weiter  nach  unten  vorzudringen  und  hier  fand  sich  eine 
geringe  Ascitesflussigkeit.  Ein  ähnliches  Transsudat  fand  sich  unter  der  Leber 
zwischen  den  Adhaesionen.  Der  Charakter  der  Verwachsungen  variirt  —  die 
einen  sind  mehr  oder  weniger  zart,  locker,  die  anderen  derb  und  fester,  stellen- 
weise von  knorpeliger  Consistenz,  mit  einer  glasigen  Oberfläche.  In  den  Hohlraum 
werden  in  verschiedenen  Richtungen  Tampons  eingelegt,  die  zum  Theil  im 
oberen,  zum  Theil  aber  im  unteren  Wundwinkel  lagen ;  in  den  letzteren  wurde 
ausserdem  ein  Drain  eingeführt.  Die  Wunde  wurde  zum  grössten  Theil  vernäht. 
Druckverband  (mit  Heftpflaster). 

Verlauf  nach  der  Operation:  Am  Operationstage  ist  die  Abend- 
temperatur 38^,  Puls  120,  von  mittelroässiger  Füllung.  Einmal  Erbrechen. 
Zur  Nacht  subcutane  Morphiuminjection.  Am  folgenden  Morgen,  bei  einer 
Temp.  von  37,7^,  Pulssohwankungen  zwischen  120  und  130,  gegen  Abend  wird 
der  Puls  weich  und  schwach.  Der  Leib  ist  bei  Druck  etwas  empfindlich.  Der 
in  spärlichen  Mengen  entleerte  Harn  ist  von  gesättigt  gelber  Farbe.  Abends 
um  8 Uhr  werden  600,0  com  einer  physiologischen  NaCl-Lösung  subcutan  injicirt 
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und  eine  Coffeininjection  TerordneL  Um  11  Uhr  spät  nochmals  500,0  NaCl* 
Lösung.  Dot  Pols  fallt  mehr  and  mehr.  Zweimal  Erbrechen  galliger  Massen. 
Morgens  am  24.  3.  noch  eine  Injection  Ton  400,0  der  NaCl-Lösnng.  Der  Pols 
ist  in  der  Art.  brachialis  kaum  zu  fühlen.    Um  zwei  Uhr  Exitus. 

Die  Section,  der  ich  beiwohnte,  wurde  von  dem  rühmlichst  bekannten 
rassischen  pathologischen  Anatomen,  dem  leider  zu  früh  rerstorbenen  Professor 
N.  M.  Lübimow,  ausgeführt;  in  dessen Manuscripten  fand  sich  das  ausführliche 
Sectionsprotokoll  dieses  Kranken,  bei  welchem  ausser  Peritonitis  noch  (bei 
Lebzeiten  nicht  diagnosticirter)  Morbus  Banti  gefunden  wurde,  dessen  mono- 
graphische Beschreibung  der  verstorbene  N.  M.  LübimoT  zum  Druck  Tor- 
bereitete.  Aus  diesen  Manuscripten  gestatte  ich  mir  diejenige  Stelle  in  pleno 
zu  citiren,  welche  sich  auf  die  uns  interessirende  Erkrankung,  d.  h.  auf  die 
Peritonitis  fibrosa  bezieht: 

„CaTum  abdominale.  Nach  Entfernung  der  Nahte  gehen  die  Ränder 
der  Bauch  wunde  frei  auseinander;  die  Wundrander  sind  weder  oedematös  noch 
infiltrirt,  und  erscheinen  schwach  rosa  gefärbt.  Der  MuUtampon  liegt  in  einem 
Canale,  welcher  zwischen  den,  durch  derbe  fibröse  Bänder  miteinander  ver- 
klebten Dünndarmschlingen  gebahnt  ist.  Die  übrigen  Abschnitte  des  Dünn- 
darms sind  mit  der  Innenfläche  der  vorderen  Bauch  wand  fest  verlöthet.  Die 
Serosa  der  losgelösten  Darmschlingen  erscheint  uneben,  etwas  hyperämisch  und 
mit  Resten  der  fibrösen  Auflagerungen  bedeckt.  In  dem  Canale  ist 
weder  Flüssigkeit  noch  Eiter  enthalten.  Die  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
wachsenen Darmschlingen  gestatten  es  nicht,  weiter  in  die  Bauchhöhle  zu 
dringen  und  das  gegenseitige  Verhalten  der  Organe  daselbst  zu  besichtigen. 
Der  bei  der  Operation  ein  wenig  freigelegte  und  dem  Auge  zugängliche  Theil 
der  vorderen  Bauchwand  zeigt,  dass  das  Peritoneum  von  einer  derben  fibrösen 
bindegewebigen  Auflagerung  bedeckt  ist.  Diese  Schicht  ist  1—3  mm  dick, 
von  röthlich-grauer  Farbe,  welche  an  den  dickeren  Stellen  in  eine  gelblich- 
weisse  übergeht.  Nicht  überall  gelingt  es,  diese  fibröse  Lage  vom  Peritoneum 
zu  sondern.  Durch  vorsichtige  Manipulationen  wurden  allmählich  die  vordere 
Bauchwand  und  die  anhaftenden  Darmschlingen  voneinander  abgelöst.  Nach- 
dem die  also  freigelegten  Hälften  der  vorderen  Bauchwand  auseinander  ge- 
zogen waren,  mussten  noch  die  miteinander  verklebten  Dünndarm  schlingen 
isolirt  werden.  Bei  der  Lösung  des  Darmconvolutes  stiess  man  stellenweise 
auf  pflaumen-  bis  apfelgrosse,  mit  durchsichtiger  seröser  Flüssigkeit  gefüllte 
Hohlräume.  Nachdem  die  Dünndarmscblingen  gelöst  und  bei  Seite  gelegt  waren, 
gelang  es  doch  nicht  weder  Leber  noch  Dickdarm  noch  Milz  zu  Gesicht  zu 
bekommen.  Die  neugebildete  fibröse  Bindegewebsscbicht  erreicht  den  vorderen 
Leberrand,  den  unteren  Theil  der  grossen  Magencurvator  und  den  unteren 
Rand  des  linken  Abschnittes  vom  Colon  transversum,  um  sich  von  dort  über 
die  untere  Leberfläcbe,  den  unteren  Rand  des  nach  aufwärts  gezogenen  Colon 
und  dessen  Mesocolon  auszubreiten  und  dann  auf  die  hintere  Bauchhöhlen  wand 
überzugehen.  Rechts  zieht  die  genannte  Schicht  an  der  vordem  Bauchwand 
hin  und  tritt  von  hier  zum  inneren  Rande  des  Coecum  und  des  Colon 
ascendens;    diese  letzteren  sind  lateral  von  der  Bindegewebsscbicht  gelagert, 
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wobei  die  fibröse  Schicht  auch  hier  auf  die  hintere  Wand  übergeht.  Links 
wendet  sich  diese  fibröse  Lage  zum  inneren  Rande  des  Colon  descendens  und 
S-Romanum.  Nach  abwärts  zieht  dieselbe  an  der  vorderen  Bauchwand  zur 
Harnblase  und  bedeckt  die  letztere,  indem  sie  dem  Verlaufe  des  Peritoneum 
folgt,  bekleidet  sodann  die  Excavatio  recto-vesicalis  und  gelangt  sodann  zur 
hinteren  Bauchwand.  Auch  diese  wird  von  der  fibrösen  Lage  ausgekleidet,  bis 
die  letztere  an  die  Wurzel  des  Mesenterium  herantritt,  um  hierselbst  ihr  Ende 
zu  finden;  nur  einzelne  kleine  zungenförmige  Ausläufer  des  neugebildeten 
Bindegewebes  pflanzen  sich  auf  das  Mesenterium  selbst  fort.  Derart  ist  in  dem 
Peritonealraume  ein  geschlossener  Sack  entstanden,  welcher  die  Dünndarm- 
schlingen  einhüllt.  Zugleich  erscheint  die  Bauchhöhle  in  zwei  Abschnitte  ge- 
sondert. Nachdem  die  fibröse  Schicht  oben  abgelöst  worden  war,  erwies  es 
sich,  dass  die  obere  Leberfläche,  die  Aussenfläche  des  Magens,  die  äussere 
Milzoberfläche  durch  derbe  Bindegewebsstränge  mit  dem  Diaphragma  verlöthet 
sind.  Im  Zwischenräume  zwischen  Leber  und  Magen  liegt  das  zusammenge- 
ballte, von  Bindegewebssträngen  umstrickte  Netz.  Das  Colon  transversum  wie 
auch  der  ganze  Dickdarmtractus  liegen  ausserhalb  des  fibrösen  Sackes  und 
sind  mit  der  unteren  Leberfläche,  dem  Magen  und  der  Milz  verwachsen.  Die 
Mesenterialdrüsen  sind  nicht  vergrösser t.^' 

Fall  2«  Im  September  1906  wurde  der  16jährige  Jüngling  S.  J.,  ein 
Tschuwasche,  in  die  Klinik  des  Herrn  Professor  W.  J.  Rasumowsky  aufge- 
nommen. Der  Kranke  war  in  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  des  russischen 
Dorflebens  aufgewachsen  und  in  letzter  Zeit  als  Handlungsdiener  in  einem 
Krämerladen  angestellt.  Im  Jahre  1904  hatte  er  sich  durch  einen  Revolver- 
schuss  in  die  Seite  leicht  verwundet  (die  Wunde  war  keine  perforirende).  Den 
Beginn  der  gegenwärtigen  Krankheit  datirt  er  vom  Dezember  1905,  als  er  zu- 
erst eine  Vergrösserung  des  Bauches  und  Obstipation  bemerkte.  Seit  April  06 
ist  der  Unterleib  beträchtlich  grösser  geworden  und  zugleich  entwickelten  sich 
in  voller  Starke  diejenigen  Erscheinungen,  welche  den  Kranken  zwangen,  in 
der  Klinik  Hilfe  zu  suchen,  nämlich:  Vergrösserung  und  Spannung  des 
Bauches,  hartnäckige  Obstipation,  mitunter  bei  völliger  Stauung  der  Gase 
und  Schmerzen  im  linken  unteren  Theile  des  Bauches.  Nach  der  Stuhlent- 
leerung  oder  nach  Abgang  der  Gase  nehmen  die  subjectiven  Symptome  der 
Spannung  und  der  Schmerzen  zwar  etwas  ab,  doch  hören  sie  nie  ganz  auf. 
Manchmal  tritt  bei  Bauchblähung  eine  leichte  Dyspnoe  (Verkürzte  Inspirations- 
phase) auf.  Zugleich  klagt  Patient  über  Appetitmangel  und  Abnahme  der 
Körperkraft.  Vordem  hatte  sich  Patient  eines  guten  Wohlseins  erfreut,  er 
erinnert  sich  nicht,  je  krank  gewesen  zu  sein.  Kein  Husten.  Hereditäre  Be- 
lastung ist,  soweit  sich  dies  klarstellen  iässt,  nicht  vorhanden. 

Status  praesens:  Bleicher,  anämischer  Jüngling,  äusserst  abgemagert, 
mit  schwach  entwickeltem  Panniculus  adiposus.  Die  Haut  rein,  dünn,  durch- 
sichtig; das  subcutane  venöse  Gefässnetz  schimmert  deutlich  durch,  besonders 
an  den  Oberschenkeln  und  der  Bauchwand.  Im  linken  Hypochondrium  und 
über  der  Crista  ossis  ilei  sin.  rundliche  pigmentirte Narben  von  geringer  Grösse, 
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die  Reste  der  früheren  Sohusswunde.  Knoohen-  and  Huskelsystem  nnver- 
ändert.    Lymphknoten  nirgends  vergrössert. 

Besonders  auffallend  sind  die  Vergrösserung  und  unregelmässige  Cod- 
figuration  des  Unterleibes.  Vom  ist  eine  dentliohe,  über  den  Nabel  hinweg- 
laufende Querfurche  zu  bemerken.  Bei  aufrechter  Lage  des  Kranken  tritt  diese 
Furche  besonders  scharf  hervor  und  gleicht  sich  bei  Rückenlage  etwas  aus. 
Oberhalb  und  unterhalb  der  Furche  finden  sich  zwei  seichte  kuppeiförmige  Er* 
hebungen.  Der  Leibesumfang  ist  im  Niveau  des  oberen  Wulstes  69  cm,  über 
der  Furche  67,  unterhalb  derselben  69  cm.  Die  Bauchwand  ist  stark  gespannt, 
besonders  im  unteren  Theile,  unterhalb  der  Furche.  Die  Spannung  desBauches 
nimmt  in  liegender  Stellung  etwas  ab.  Im  unteren  Theile  der  Bauchhöhle 
wird  eine  elastische,  gleichsam  fluctuirende  Geschwulst  durchgefühlt,  während 
dagegen  in  der  Nabelgegend,  an  der  Stelle  der  Querfurche,  eine  nicht  empfind- 
liche, derbe,  etwas  verschiebbare  Verhärtung  sich  durchfühlen  lässt,  welche 
letztere  längs  der  Querfurche  sich  hinzieht  und  keine  scharfen  Grenzen 
besitzt.  Bei  Palpation  bekommt  man  in  der  Nabelgegend  constant  plätschernde 
Geräusche,  die  nach  Angabe  des  Kranken  auch  bei  mehr  oder  weniger  brüsken 
Bewegungen  hörbar  sind.  Die  Bauchpercussion  ergibt  bei  aufrechter  Lage  des 
Kranken  fast  überall  hellen  tympanitischen  Schall,  welcher  im  unteren  Theile 
links  in  einen  gedämpften,  in  der  Mitte  und  rechts  aber  in  einen  gedämpft- 
tympanitischen  übergeht.  Bei  horizontaler  Lage  des  Kranken  ändern  sich  die 
percutorischen  Erscheinungen  insofern,  als  der  gedämpfte  und  gedämpft- 
tympanitische  Schall  schwindet.  Die  Leberdämpfung  hält  sich  in  normalen 
Grenzen,  die  Milz  ist  ebenfalls  nicht  vergrössert.  Der  Zustand  der  Brustorgane 
ist  befriedigend.    Körpergewicht  des  Kranken  31,0  Kilo. 

Die  Diagnose  wurde  auf  tuberculöse  Peritonitis  gestellt  und  (12.10.) 
unter  Chloroformnarkose  die  Laparotomie  ausgeführt  (Prof.  Rasumowsky). 
Schnitt  durch  die  Bauch  wand  in  der  Linea  alba  beginnt  etwas  oberhalb  des 
Nabels  und  erstreckt  sich  einige  Centimeter  weit  nach  abwärts,  unterhalb  des 
Nabels.  Dicht  unter  dem  Peritoneum  liegen  die  mit  dem  letzteren  sowie  auch 
mit  einander  verlötheten  Darmschlingen,  indem  sie  unter  dem  Nabel  ein  förm- 
liches Gonvolut  bilden ;  dieses  Convolut  erscheint  durch  einen  breiten,  platten 
in  querer  Richtung  nach  rechts  und  links  sich  verbreitenden  Strang  comprimirt. 
Der  Versuch,  irgendwo  im  Umkreise  eine  von  Verwachsungen  freie  Stelle  zu 
finden,  misslang  und  wurde  darauf  der  Bauchschnitt  nach  oben  und  unten 
verlängert.  Darauf  gelang  es  durch  vorsichtige  Manipulation  die  nächst 
liegenden  Darmschlingen  sowohl  von  dem  parietalen  Peritonealblatte  als  auch 
voneinander  selbst  loszulösen.  Das  Bild  wurde  klarer:  der  quer  verlaufende, 
derbe,  in  der  Mitte  breite  und  nach  beiden  Seiten  hin  sich  verschmälemde 
Strang  comprimirt  die  mit  einander  verlötheten  Darmschlingen  und  zieht,  hier 
und  da  an  der  vorderen  Bauch  wand  sich  anheftend,  nach  beiden  Seiten  hin  zu 
den  lateralen  Hälften  des  parietalen  Bauch fellblattes,  um  schliesslich  mit  dem 
letzteren  zu  verschmelzen.  Die  Darmschlingen  sind  mit  dem  Strange  ver- 
wachsen und  ungleichmässig  aufgebläht.  Vorsichtig,  zum  Theil  auf  stumpfem 
Wege,  zum  Theil  aber  mit  Hilfe  des  Messers  wurde  die  Trennung  der  Ver- 
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ivachsungen  in  dem  centralen  Theil  des  Stranges  vorgenommen.  Dieses  gelang 
in  dieser  oder  jener  Weise  ohne  Continaitätsverletzang  der  Darmwand ;  hierbei 
warden  an  einigen  Darmschlingen  im  Bereiche  der  Verwachsungen  (jedoch 
nicht  an  den  frei  liegenden  Partien  der  Serosa)  in  spärlicher  Menge  kleine 
(mohnkom-  bis  Jiirsekomgrosse)  gelblich-weisse,  randliche  Gebilde  angetroffen. 
Darch  das  derbe  Gewebe  des  Stranges  hindurch  gelang  es  bis  an  die  tiefer 
liegenden  Schlingen  vorzudringen,  wobei  aus  einem  kleinen  Hohlräume,  der 
von  diesem  Darmconvolnte  gebildet  und  von  dem  Strange  bedeckt  wurde,  eine 
geringe  Menge  (etwa  ein  Esslöffel  voll)  seröser  Flüssigkeit  heransfloss.  Nach 
Isolirung  der  unter  dem  Strange  liegenden  Darmschlingen  wurde  dieser  letztere 
in  seinem  centralen  Theile  (mehr  nach  rechts  hin)  durchschnitten,  um  die 
weiter  bevorstehenden  Manipulationen  zu  erleichtem.  An  der  unteren  Fläche 
des  Stranges  fanden  sich  mehrere  kleine  Cysten  mit  dünnen,  leicht  zerreiss- 
iichen  Wänden  und  flüssigem,  serösem  Inhalte  von  gelblicher  Farbe.  Nachdem 
der  Strang  in  seiner  centralen  Partie  losgelöst  und  durchschnitten  worden  war, 
liess  er  sich  auch  lateralwärts  leichter  abpräpariren,  bis  man  endlich  an  seine 
Insertionsstellen  am  lateralen  Peritoneum  anlaugte;  hier  wurde  der  zwischen 
Klemmpincetten  gefasste,  bandartige  Strang  durchschnitten  und  die  Stümpfe 
unterbunden.  Am  breitesten  war  die  Insertion  linkerseits,  rechts  dagegen  war 
der  Strang  relativ  schmäler  und  nahm  hier  seine  Insertion  eine  kleinere  Fläche 
ein.  Nach  Entfernung  des  bandartigen  Stranges  (welcher  einen  Theil  der 
Kapsel  bildete)  wurden  die  Darmschlingen  an  den  übrigen  Verlöthungen  frei- 
gelegt und  anstatt  der  einzelnen  ungleicb massigen  Auftreibungen  nahm  der 
betreffende  Darmabschnitt  jetzt  ein  gleichmässiges  Volum  an.  Soweit  dies 
ohne  Gefahr  eines  Trauma  des  Darmes  möglich  war,  wurden  die  oberen  und 
unteren  Darmpartien  von  dem  parietalen  Bauchfellblatte  manuell  abgelöst. 
Hiermit  war  die  Operation  beendet.  An  den  Stellen,  wo  die  Adhäsionen  von 
relativ  grösserer  Resistenz  gewesen  und  wo  die  Loslösung  nicht  ohne  grössere 
Quetschung  bewerkstelligt  werden  konnte  —  d.  h.  im  Centrum  und  links  — 
wurden  Jodoformtampons  eingelegt.  Vernähung  des  Peritoneum  durch  Seiden- 
faden und  Vereinigung  der  Hautwunde  durch  eine  Metallnaht.  Vereinigender 
Heftpflasterverband.  Am  Schlüsse  der  Operation  subcutane  ClNa-Injec- 
tion  (400,0). 

Die  Wnndheilung  verläuft  gut.  In  den  ersten  drei  Tagen  wird, 
bei  einer  Temperatur,  die  37,5^  nicht  übersteigt,  ein  frequenter  (bis  140), 
doch  meist  voller  und  regelmässiger  Puls  notirt.  Salzklysmen  mit  Cognac; 
vom  zweiten  Tage  an  eine  Tasse  schwachen  Thee  per  os.  Urinentleerung  un- 
behindert. Etwas  trockene  Zunge.  Vom  zweiten  Tage  an  werden  peristaltische 
Geräusche  hörbar.  Der  Bauch  ist  etwas  aufgetrieben.  Pat.  klagt  über  Schwere 
im  Unterleibe.  Der  Schlaf  ist  unruhig.  Abends  am  14. 10.  tritt  mit  Entleerung 
von  Gasen  eine  deutlich  ausgesprochene  Besserung  des  Zustandes  ein.  Am 
15.  10.  war  der  Schlaf  gut.  Die  Gase  werden  leicht  ausgeschieden.  Verord- 
nung eines  Laxans  (Karlsbader  Salz);  Abends  zweimal  Stuhlgang.  Das  subjeo- 
tive  Befinden  ist  deutlich  gehoben,  die  Gesichtsfarbe  frischer.  Puls  80,  voll  und 
regelmässig,   Temperatur  36,9^.     Von   diesem  Tage  an  bleibt  der  Puls  in 
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den  Grenzen  der  nonnalen  Frequenz.  Es  wird  flüssige  Speise  (Bouillon,  Milch) 
gestattet;  vom  18.  10.  stellt  sieh  guter  Appetit  ein.  Der  Kranke  bekommt  die 
Erlaubniss,  Eier  zu  essen.  Von  Zeit  zu  Zeit  macht  sich  eine  leichte  Auf- 
treibung  des  Bauches  bemerkbar.  Einen  Tag  um  den  andern  wird  ein  Laxans 
eingegeben.  Angesichts  der  fortschreitenden  Besserung  der  Darmfunction  und 
des  Appetites  werden  vom  21.  10.  an  Fleisch-  und  Brodspeisen  in  geringen 
Mengen  gestattet. 

24.  10.  Verband.  Beide  Tampons  werden  entfernt,  die  Wundhöhlo  wird 
mit  zweiprocentiger  Wasserstofthyperoxydlösung  ausgespult;  es  wird  ein  Drain 
upplicirt.  Am  Abend  desselben  Tages  klagt  Fat.  über  Unterleibsschmerzen. 
Temperatur  36,5^,  Puls  100.  Vom  25.  10.  an  stellt  sich  der  frühere  befriedi- 
gende Zustand  wieder  her.  Temperatur  und  Puls  überschreiten  die  normalen 
Grenzen  nicht.  Vortrefflicher  Appetit.  Taglich  ein  leichtes  Laxans  und  Klysmen. 

29.  10.  Die  Nähte  werden  herausgenommen,  die  Wunde  wird  mit  zwei- 
procentigem  WasserstofThyperoxyd  ausgespült.  Am  7.  11.  wird  dem  Kranken 
gestattet  zu  sitzen.  12.  11.  Der  Drain  wird  durch  einen  kürzeren  und  dünneren 
ersetzt.  Ausspülen  der  Wunde  mit  Wasserstoff hyperoxyd.  Nach  zwei  Tagen 
fiel  der  Drain  in  Folge  einer  unvorsichtigen  Bewegung  des  Kranken  heraus. 
15.  11.  Verband.  Der  Drainagekanal  hat  sich  fast  ganz  geschlossen;  es  wird 
ein  feiner  Tampon  eingelegt. 

17.  11.  wird  das  Umhergehen  gestattet.  Von  da  ab  stellt  sich  regel- 
mässiger täglicher  Stuhlgang  ein,  und  der  Kranke  erholt  sich  zusehends,  wie 
dies  aus  den  folgenden  Daten  seines  Körpergewichtes  hervorgeht. 

17.  11.  Körpergewicht  31,8  kg.  Gewichtszunahme  im  Vergleich  mit  dem 
Zustande  vor  der  Operation  0,8  kg. 

25.  11.  Körpergewicht  33,4  kg. 
3.  12.  Körpergewicht  34,4  kg. 
10.  12.  Körpergewicht  35,5  kg. 
17. 12.  Körpergewicht  37,7  kg. 

Somit  betrug  die  Gesammtzunahme  des  Körpergewichtes  im  Verlauf  eines 
Monats  5,9kg,  und  im  Vergleich  mit  dem  vor  der  Operation  gefundenen  6,7kg. 
24.  12.  Körpergewicht  37,1  kg,  Abnahme  um  0,6  kg. 
1.  1.  1907.   Körpergewicht  wie  letzthin. 
Darauf  steigt  aufs  Neue  das  Körpergewicht. 

14.  1.  Körpergewicht  38,2  kg.  Zunahme  1,1  kg. 
Gesammtzunahme  seit  der  ersten  Wägung  nach  stattgefundener  Operation 

(17.  11.)  6,4  kg,  und  im  Vergleich  mit  dem  Befunde  vor  der  Operation  7,2  kg. 

15.  1.  Der  Kranke  wird  aus  der  Klinik  entlassen.  Er  sieht  recht  gut  aus^ 
Gesicht  frisch,  rothwangig.  Appetit  vortrefflich.  Täglicher  Stuhl,  mitunter 
zweimal  an  einem  Tage.  Gasverhaltung  nicht  zu  bemerken.  Unterleib  weich, 
an  der  Stelle  der  Narbe  in  der  Mittellinie  etwas  eingezogen,  Configuration 
regelmässig.  Umfang  in  der  Nabellinie  66  cm,  an  der  Stelle  des  früheren 
oberen  Wulstes  65  cm,  unterhalb  des  Nabels  65  cm. 

Pat.  bleibt  bis  jetzt  (März  07)  unter  Beobachtung  und  fühlt  sich  sehr  wohL 
Der  bei  der  Operation   excidirte  Strang  stellt  ein   plattes,   bandartiges 
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Gebilde  dar,  welches  aus  derbem,  fibrösem,  sklerosirtem  Gewebe  besteht.  An 
einer  seiner  Flächen  finden  sich  kleine  (nicht  über  nussgrosse)  Cysten  mit 
durchsichtigem  serösen  Inhalte.  Von  diesen  Cysten  ist  nur  eine  nneröifnet 
erbalten,  und  diente  der  Inhalt  dieser  Cyste  zur  Anfertigung  von  Trocken- 
präparaten. Beim  Schneiden  des  Stranges  hört  man  ein  deutliches  Knirschen: 
er  besteht  aus  einem  festen,  weisslichen  Gewebe:  letzteres  ist  in  den  centralen 
Theilen  wenig  blnthaltig  und  blutreicher  an  der  Oberfläche,  von  der  letzteren 
gehen  bald  feine  durchsichtige  Membranen,  bald  stärkere  Schnüre  ab.  An 
den  Schnittflächen  werden  stellenweise  kleine  gelbliche  Gebilde  angetroffen, 
ganz  ähnlich  denjenigen,  welche  bei  der  Operation  an  den  Stellen  der  Darm- 
yerwachsungen  constatirt  wurden.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  dienten 
sowohl  Stückchen  ans  dem  derben,  die  eben  erwähnten  gelblichen  Knötchen 
tragenden  Gewebe,  als  auch  die  Cysten  haltigen  Gewebspartien,  sowie  endlich 
auch  die  zarten,  mehr  oder  weniger  dünnen  Membranen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes: 
Trockenpräparate  des  Cysten  in  h  altes.  Die  specifische  Färbung  mit 
ZiehTschem  Fuchsin  giebt  keine  Hinweise  auf  die  Gegenwart  von  Tuberkel- 
bacillen.  Ebenso  spricht  das  Resultat  der  einfachen  Methylenbiaufärbang 
dafür,  dass  weder  eine  Bakterienflora  überhaupt  noch  irgend  andere  Form- 
elemente vorhanden  sind.  Die  spärlich  und  selten  vorkommenden  rothen  Blut- 
körperchen sind  wahrscheinlich  nur  eine  zufällige  Beimengung,  die  bei  der 
Function  aus  der  Cysten  wand  in  den  serösen  Cysteninhalt  geriethen  und  mit 
demselben  in  die  ansaugende  Spritze  gelangten.  Dies  ist  um  so  wahrschein- 
licher, als  die  genannten  Formelemente  nicht  in  allen  Präparaten  angetroffen 
werden.  Als  Bestandtheile  des  Cysteninhaltes  lassen  sich  nur  form-  und 
structurlose  Schollen  constatiren. 

Von  den  die  Verwachsung  der  Organe  vermittelnden  Bindegewebs- 
strängen  wurden  Stückchen  entnommen  und  in  Alkohol  und  Flemming'scher 
Lösung  fixirt.  Das  mikroskopische  Bild  ist  nichts  weniger  als  complicirt  und 
dabei  sehr  einförmig.  Die  derberen,  festeren  Verwachsungen  bestehen  aus 
sklerosirtem,  sehr  zellenarmem  Bindegewebe,  welches  in  seinen  centralen 
Theilen  schwach  vascularisirt  erscheint,  während  dagegen  die  peripheren, 
oberflächlichen  Schichten  relativ  am  gefassreichsten  sind  und  mitunter  sehr 
zahlreich  entwickelte  Gefässe  aufweisen.  In  den  letztgenannten  Schichten 
finden  sich  stellenweise  kleinzellige  Infiltrationen,  welche  hauptsächlich  den 
kleineren  Gefässen  entlang  ziehen  oder  aber,  in  den  weniger  vascularislrten 
Partien,  zu  kleinen  Gruppen  vereinigt  sind.  Diese  Zellenansammlungen 
besitzen  keine  bestimmte  Structur  und  erscheinen  aus  kleinen  Zellen, 
sogenannten  Lymphocyten  zusammengesetzt.  Hier  und  da  stösst  man  auf 
Züge  jungen  Bindegewebes,  in  welchem  Fibroblasten  enthalten  sind.  Was  die 
kleinen,  gelblichen  Gebilde  betrifft,  welche  makroskopisch  an  Tuberkelknötchen 
erinnern,  so  erweisen  sich  dieselben  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
einfach  als  oystenartige,  mit  structurlosem  körnigen  Inhalte  gefüllte  Hohlräume. 
Die  Wandungen  derselben  sind  von  dem  umgebenden  Gewebe  nicht  gesondert 
and  haben  an  ihrer  Innenfläche  keine  besondere  Auskleidung. 
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Das  mikroskopische  Bild  der  grösseren  Cysten  gestattet,  dieselben  als 
Ueberbleibsel  der  Peritonealhöhle  anzusprechen,  welche  zwischen  den  binde- 
gewebigen Verlöthangen  eingeschlossen  liegen.  Die  Cjstenwand  besUbt 
sowohl  an  der  mit  dem  Strange  versehmolzenen  als  auch  an  der  übngen,  fni 
liegenden  Peripherie  aus  einem  gleichmassig  derben  Bindegewebe;  an  der 
Innenflache  der  Cysten  aber  lässi  steh  ein  Endothel  nachweisen,  obwohl  eä 
allerdings  nur  stellenweise,  in  Gestalt  abgeplatteter,  oomprimirter  Elemente 
erhalten  ist. 

Die  feineren  Membranen  bestehen  aus  jüngerem,  relaü?  zellreicherrok 
Bindegewebe  mit  entwickelter  Vascalarisation. 

Schnitte  aas  verschiedenen  Theilen  geben  bei  entsprechender  Firbang 
ein  negatives  Resultat  bezüglich  Tuberkelbaoillen,  was  sich  aus  der  Ab- 
wesenheit der  charakteristischen  Gebilde,  d.  h.  der  Tuberkelknötchen,  irohl 
erklären  lässt. 

Demnach  findet  die  vor  der  Operation  gestellte  Diagnose  in 
den  mikroskopischen  Befunden  keine  Bestätigung,  obschon  das  bei 
der  Operation  sich  enthüllende  makroskopische  Bild  wohl  za 
Gunsten  dieser  Diagnose  zu  sprechen  schien.  Wir  haben  hier  er- 
sichtlich einen  einfachen  chronischen  Process  von  demselben  Typus 
vor  uns,  wie  er  in  dem  zuerst  beschriebenen  Falle  beobachtet 
worden  ist.  Leider  fanden  sich  in  den  Manuscripten  des  Professor 
N.  M.  Lübimow  keine  Daten  über  die  mikroskopische  Unter- 
suchung. Jedoch  erhellt  schon  aus  der  Beschreibung  des  makro- 
skopischen Bildes,  dass  hier  keine  Andeutungen  anf  eine  Er- 
krankung tuberculösen  Charakters  vorliegen,  und  scheint  mir  der 
Name  „Peritonitis  chronica  fibrosa  incapsulata",  welchen 
der  verstorbene  Professor  Lübimow  in  seinem  SectionsprotokoUe 
dem  Processe  gegeben  hat,  dem  Wesen  der  Erkrankung  dorchaos 
zu  entsprechen.  Das,  was  bei  der  Operation  des  zweiten  der  voo 
uns  hier  beschriebenen  Fälle  gefunden  wurde,  erscheint  den  Be- 
funden bei  der  Autopsie  des  ersten  Falles  völlig  analog,  und  lässt 
sich  die  oben  erwähnte  Benennung  auch  auf  diesen  Fall  vollständig 
anwenden. 

Die  beschriebene  Form  der  chronischen  Peritonitis  beansprucht, 
abgesehen  von  ihrem  pathologisch-anatomischen  Interesse,  auch 
eine  praktische  Bedeutung,  da  dieselbe  einer  erfolgreichen  Behand- 
lung wohl  zugänglich  ist,  wie  es  die  bis  jetzt  freilich  nur  beschränkte 
klinische  Erfahrung  (der  sich  auch  die  Erfahrung  unserer  Klinik 
anreihen  lässt)  beweist. 


XXXI. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  der  Städtischen  Kranken- 
anstalt Magdeburg -Sudenburg.) 

Beitrag  zur  endothorakalen  Oesophagus- 
Chirurgie/) 

Von 

Prof.  Dr.  W.  Wendel. 

(Mit  2  Textfiguren.) 


M.  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  in  An- 
spruch nehme  für  ein  Problem  modernster  chirurgischer  Technik, 
welches  noch  kaum  eine  grössere  practische  Bedeutung  gewonnen 
hat,  welches  aber  sicher  ist,  das  höchste  Interesse  nicht  nur  des 
Chirurgen,  sondern  jedes  Arztes  zu  finden,  da  es  zum  Ziele  hat,  ein 
neues  Gebiet  für  das  chirurgische  Können  zu  erschliessen,  ich  meine 
die  Chirurgie  des  Brusttheiles  der  Speiseröhre.  Sauerbruch 
hat  das  grosse  Verdienst,  unter  dem  anregenden  Einfluss  seines 
grossen  Lehrers,  v.  Mikulicz,  nicht  nur  durch  sein  bekanntes 
Verfahren  den  einzig  aussichtsvollen  transpleuralen  Weg  zum  Oeso- 
phagus erschlossen  zu  haben,  sondern  er  hat  auch  in  zahlreichen, 
äusserst  schwierigen  und  interessanten  Experimenten  die  Grundlage 
für  die  operative  Oesophagustechnik  im  Speciellen  geschaffen.  Man 
braucht  nur  die  enthusiastischen  Ausführungen  und  Ausblicke  zu 
lesen,  welche  v.  Mikulicz  auf  dem  Ghirurgencongress  1904  an 
die  Auffindung  des  Sauerbruch'schen  Verfahrens  knüpft,  um  die 
Tragweite  der  ganzen  Frage  zu  würdigen. 

Ich  habe  im  letzten  Sommer  zweimal  hintereinander  Gelegen- 
heit gehabt,    mich    beim    Menschen    mit   der   Oesophaguschirurgie 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  Deutschen  der 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  4.  April  1907. 
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practisch  zu  beschäftigen.  Ich  habe  dazu  nicht  die  von  Sauer- 
bruch angegebene  Kammer  benutzt,  sondern  den  von  Brauer  con- 
struirten  und  von  der  Firma  Dräger,  Lübeck,  mit  vielen  Ver- 
besserungen versehenen  sogenannten  Ueberdruckapparat.  Ich  muss 
mich  auf  die  zwischen  Sauerbruch  und  Brauer  geführte  Polemik 
über  die  Vorzüge  und  Nachtheile  ihrer  Apparate  kurz  einlassen, 
da  es  ja  nach  den  Ausführungen  von  Sauer bruch  und  Tiegel 
fast  als  Leichtsinn  aufgefasst  werden  könnte,  wenn  ein  Chirurg 
sich  des  „Ueberdruckverfahrens"  bediente. 

Aus  Brauer's  Aufsatz  in  der  Deutschen  medizinischen  Wochen- 
schrift (1906,  No.  14)  geht  genugsam  hervor,  wie  unrichtig  sowohl  in 
physiologischer  als  auch  in  physikalischerHinsicht  Sauerbruch's  De- 
ductionen  über  die  Inferiorität  des  „Ueberdruck Verfahrens"  sind.  Die 
physiologischen  Experimente  Sauerbruch's  sind  für  den  Brauer- 
schen  Ueberdruckkasten  von  SeideP)  nachgeprüft  worden,  mit  dem 
Ergebniss,  dass  keinesfalls  der  Brau  er 'sehe  Kasten  ungünstigere  phy- 
siologische Bedingungen  bietet,  als  die  Sauerbruch'sche  Kammer  und 
dass  daher  seine  Anwendung  beim  Menschen  wohl  berechtigt  ist. 

Ich  habe  mir  ein  ürtheil  darüber,  ob  ich  den  Brauer'schen 
Kasten  beim  Menschen  anwenden  dürfte,  bilden  müssen,  ehe  Seidel 
seine  Ergebnisse  veröffentlicht  hatte.  Ich  bin  dabei  von  folgenden 
Erwägungen  ausgegangen: 

Die  physiologischen  Wirkungen  der  beiden  Verfahren,  welche 
dazu  dienen,  die  Pneumothorax-Folgen  bei  Eröffnung  einer  oder 
beider  Pleurahöhlen  auszuschalten,  hängen  naturgemäss  einzig  und 
allein  ab  von  den  physikalischen  Verhältnissen,  welche  sie  schaffen. 
Diese  physikalischen  Verhältnisse  sind  Druckverhältnisse.  Es  wird 
daher  wichtig  sein,  sich  eine  Vorstellung  von  der  absoluten  Grösse 
der  drückenden  Kräfte  zu  verschaffen.  „Ueberdruck"  und  „Unter- 
drück'* sind  ja  ganz  relative  Grössen,  sie  beziehen  sich  auf  den 
atmosphärischen  Druck.  Dieser  selbst  ist  aber  keine  Constante. 
Er  wechselt  nach  uns  unbekannten  Gesetzen  mit  der  Witterung. 
Aber  er  hat  eine  ganz  gesetzmässige  Abhängigkeit  von  der  An- 
ziehungskraft der  Erde  und  nimmt  daher  in  gesetzmässiger  Weise 
ab,  je  mehr  wir  uns  von  der  Erdoberfläche  oder  dem  als  Normale 
geltenden  Meeresniveau  entfernen. 


0  Siehe  Verhandlungen  des  36.  Congr.  der  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie. 
Th.  II  und  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  83. 
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Bei  einer  Höhendifferenz  von  100  Metern  beträgt  nun  die  Luft- 
drackdifferenz  9  mm  Quecksilber  oder,  da  Quecksilber  ein  spe- 
cifisches  Gewicht  von  13,59  hat,  etwa  12  cm  Wasser.  Sauer- 
bruch ^)  giebt  nun  an,  dass  in  seiner  Kammer  ein  Unterdruck  von 
4 — 12  mm  angewendet  wird  und  Friedrich  bezeichnete  auf  dem 
36.  Chirurgencongress  selbst  7  mm  als  die  normale  Differenz,  welche 
in  der  Kammer  hergestellt  wird  und  welche  natürlich  nach  Bedarf 
variirt  wird.  Dem  entsprechen  genau  meine  Erfahrungen  mit  dem 
ßrauer'schen  Kasten.  Hier  ist  10  cm  Wasser,  d.  h.  fast  genau 
7  mm  Quecksilber  die  normale  Differenz.  Diese  Druckdifferenz 
entspricht  einer  Höhendifferenz  von  rund  80  m.  Das  heisst  also, 
wenn  wir  einen  Menschen  in  der  Sauerbruch'schen  Kammer  ope- 
riren  und  seine  Pleurahöhlen  bei  7  mm  Unterdrück  eröffnen,  so 
setzen  wir  die  Pleurahöhlen  und  damit  die  Aussenflächen  der  Lungen 
unter  dieselben  Verhältnisse  bezüglich  des  Luftdruckes,  als  ob  sie 
80  m  höher  lägen,  als  der  Höhenlage  des  Operationsortes  über  dem 
Meeresniveau  entspricht.  Das  Umgekehrte  geschieht  im  Brau  er- 
sehen Kasten.  Hier  wird  der  von  Mund  und  Nase  aus  auf  die 
Lungeninnenfläche  wirkende  Druck  um  7  mm  Quecksilber  erhöht. 
Hier  wird  also  die  Lungeninnenfläche  unter  Druckverhältnisse  ge- 
setzt, welche  einer  um  80  m  tieferen  Höhenlage  entsprechen  würden. 
Nun  will  es  die  Ironie  des  Schicksals,  dass  die  Höhendifferenz 
zwischen  Breslau  und  Marburg,  den  beiden  Versuchsstädten  zur  Zeit 
der  Sauerbruch'schen  Polemik,  80  m  beträgt,  da  Breslau  112  m, 
Marburg  192  m  über  dem  Meere  liegt.  Wenn  also  Brauer  und 
Sauerbruch  gleichzeitig  bei  dem  für  ihre  Orte  normalen  Luftdruck 
operirten,  so  war  die  absolute  Grösse  des  auf  Lunge  und  Pleura 
wirkenden  Druckes  in  beiden  Apparaten  genau  gleich.  Sauerbruch 
hatte  den  Kopf  des  Patienten  unter  Breslauer  Druck  und  eröffnete 
die  Pleura  unter  Marburger  Druck  und  Brauer  eröffnete  unter 
seinem  Marburger  Druck  die  Pleura,  nachdem  er  den  Kopf  des 
Patienten  unter  Breslauer  Druck  gesetzt  hatte. 

Wenn  man  sich  nun  vorstellt,  dass  Operationen  nicht  nur  unter 
so  geringen  Höhendifferenzen  gemacht  werden,  wie  sie  zwischen 
Marburg  und  Breslau  herrschen,  sondern  dass  z.  B.  in  der  Schweiz 
oder  Tirol  mit  einem  der  beiden  Apparate  operirt  würde,    so  sind 


1)  cf.  Münchn.  med.  Wochenschrift.    1906.    No.  1. 
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die  Unterschiede  in  dem  absoluten  Druck,  der  überhaupt  einwirkt, 
ganz  enorm,  constant  bleibt  überall  nur  die  Differenz  zwischen 
innerem  und  äusserem  Kastendruck  und  diese  Differenz  ist  hd 
Brauer's  Apparat  ganz  gleich  dem  in  Sau erbruch's  Kammer. 
Und  wo  auch  immer  operirt  werden  möge,  die  physikalischen  Ver- 
hältnisse in  der  Sauer bruch 'sehen  Kammer  sind  für  7  mm  Unter- 
druck genau  die  gleichen  als  an  einem  um  80  m  höher  gelegenen 
Ort  für  7  mm  Ueberdruck  im  Brauer'schen  Kasten. 

Nun  hat  Sauerbruch,  um  trotzdem  einen  Unterschied  fest- 
zustellen, gesagt,  dass  in  seinem  Apparate  durch  „Saugung^  ein 
den  physiologischen  Verhältnissen  bei  der  Athmung  entsprechender 
gunstiger  Einfluss  auf  die  Circulation  ausgeübt  werde.  Es  braucht 
kaum  gesagt  zu  werden,  dass  dieselbe  „Saugung^  beim  Brau  er- 
sehen Kasten  stattfinden  muss,  wenn  sie  durch  die  Sauerbrach- 
sche  Kammer  geleistet  wird.  Denn  genau  an  gleicher  Stelle  des 
Körpers  liegt  die  Trennungsfläche,  welche  den  höheren  vom  niederen 
Druck  scheidet,  bei  beiden  Apparaten.  Will  man  die  Wirkung, 
welche  der  niedrigere  Druck  ausübt,  als  „Saugung^  bezeichnen, 
so  wirkt  die  Saugung  bei  beiden  Verfahren  auf  die  gleichen  Körper- 
theile.  Eine  Saugung  wie  beim  sogenannten  negativen  Druck  findet 
überhaupt  nicht  statt.  Es  wirken  zwei  Kräfte  ein,  von  denen  die 
eine  um  so  viel  grösser  ist,  als  die  andere,  dass  sie  der  Elasticität 
der  Lungen  die  Waage  hält.  Wirksam  ist  weder  Druck  noch 
Saugung,  in  gegensetzlichem  Sinne  gebraucht,  sondern  wirksam  ist 
ein  höherer  und  ein  niederer  Druck  und  der  Nutzungswerth  liegt 
allein  in  der  bei  beiden  Apparaten  gleichen  Differenz  von  7  mm 
Quecksilber. 

Nach  meinen  physikalischen  Kenntnissen  kann  ich  mich  von 
einem  principiellen  Unterschiede  in  der  Wirkung  demnach  nicht 
überzeugen.  Dagegen  besteht  ein  grosser  Unterschied  im  Preise, 
in  dem  Verkehr  zwischen  Operateur  und  Narkotiseur  u.  s.  w-,  ein 
Unterschied,  der  sehr  zu  Gunsten  des  Brauer'schen  Apparates- 
gelegen  ist. 

Das  letzte  Wort  wird  ja  hier,  wie  auch  sonst,  die  praktische 
Erfahrung  sprechen.  Ich  habe  jedenfalls  aus  persönlichen  Unter- 
redungen mit  Prof.  Brauer  und  aus  Versuchen  an  Thier  und 
Mensch,  welche  ich  mit  seinem  Apparate  in  der  Marburger 
chirurgischen  Klinik   gesehen    habe,    die    Ueberzeugung   gewonnen, 
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dass  der  Uebordruckapparat  durchaus  das  leistet,  was  für  seinen 
Zweck  nur  ii^end  in  Frage  konamt.  Er  hat  sich  in  der  That  bei 
meinen  beiden  Operationen  vortrefflich  bewährt.  Es  ist  hier  der 
Ort,  meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Geh.  Rath  Küster,  Marburg, 
den  besten  Dank  dafür  abzustatten,  dass  er  mir  für  die  Operationen 
seinen  Apparat  geliehen  hat.  Schon  die  Thatsache,  dass  der 
Apparat  sich  so  schnell  hat  transportiren  lassen  und  dass  er  nach 
dem  Transport,  ohne  Hülfe  eines  Fachmannes  zusammengesetzt, 
sofort  im  vollen  Sinne  leistungsfähig  war,  hat  das  Vertrauen  ge- 
rechtfertigt, das  ich  auf  ihn  gesetzt  habe.  Ich  habe  ihn  daher  für 
meine  Abtheilung  angeschafft. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  folgen. 

1.  Albert  B.,  26  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  stammt  aas  gesunder 
Familie  und  war,  abgesehen  von  einem  Inflaenzaanfall,  nie  wesentlich  krank. 
Er  ist  wegen  Leistenbruches  militärfrei.  Im  April  1905  bekam  er  bei  jeder 
Mahlzeit  Singultus,  und  zwar  so,  dass  er  nach  den  ersten  Bissen  die  Mahlzeit 
auf  einige  Minuten  unterbrechen  musste.  Dann  konnte  er  ungestört  weiter 
essen.  Schon  damals  stellte  ein  consultirter  Arzt  Verengerung  der  Speiseröhre 
fest  und  leitete  eine  Sondenbehandlung  ein.  Der  Erfolg  war  Anfangs  gering, 
später  verloren  sich  während  einer  Urlaubsreise  alle  Beschwerden  und  der 
Patient  fühlte  sich  bis  Anfang  October  1905  ganz  wohl.  Da  trat  plötzlich 
nach  einer  Mahlzeit  Erbrechen  ein  und .  dies  wiederholte  sich,  sobald  feste 
Speisen  genossen  wurden.  Er  war  daher  auf  flössige  Speisen  angewiesen. 
Die  Sondenbehandlung  wurde  wieder  aufgenommen,  bis  im  December  Fieber 
eintrat.  Am  4.  Januar  1906  wurde  eine  Witzel'sche  Magenfistel  angelegt, 
da  die  Sondirung  nicht  eine  ausreichende  Ernährung  ermöglicht  hatte.  Der 
Gewichtsverlust  in  3  Monaten  hatte  30  Pfund  betragen.  Nach  der  Gastrostomie 
hob  sich  das  Gewicht  im  Verlaufe  von  4  Monaten  am  fast  20  Pfund.  Ich 
bekam  den  Patienten  im  März  1906  in  Behandlung.  Eine  sichere  Diagnose 
lag  nicht  vor.  Bei  der  Jagend  des  Patienten  war  man  naturgemass  geneigt, 
eine  gutartige  Stenose  anzunehmen.  Darch  einen  Bauehdeckenabscess  wurde 
mir  zunächst  jede  eingreifende  Maassnahme  unmöglich  gemacht.  Nach  Hellung 
desselben  konnte  ich  die  Stenose  mit  dem  Killian'schen  Oesophagoskop  ein- 
stellen und  von  dem  deutlich  sichtbaren  Tumor  eine  Probeezcision  machen. 
Die  Untersuchung,  für  deren  Controlle  ich  Herrn  Dr.  Borrmann  in  Braun- 
schweig zu  Danke  verpflichtet  bin,  ergab  die  sichere  mikroskopische  Diagnose 
Carcinom.  Bei  der  Jugend  des  Patienten  entschloss  ich  mich,  mit  dessen 
freudig  gegebener  Einwilligung,  den  Versuch  der  Radicaloperation  zu  machen. 

Operation  am  6.  6.  1906.  Der  Patient  wird  in  rechte  Seiten  läge  und 
durch  ein  untergeschobenes  Kissen  die  Brustwirbelsäule  in  starke  linksconveze 
Skoliose  gebracht.  Der  Kopf  liegt  im  Brauer 'sehen  Ueberdruckkasten, 
dessen  Deckel  zunächst  geöffnet  bleibt.  Alsdann  Schnitt  von  15  cm  Länge  im 
sechsten  linken  Intercostalraam.  Der  Pectoralis  major  wird  in  sein  er  Faserrichtung 
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darchtrennt,  der  Serratus  anticas  major  lässt  sich  zwisohen  den  entsprechenden 
Ursprongszaoken  grösstentheils  stampf  trennen.  Der  erste  Act  der  Vor- 
operation bis  zur  Freilegnng  der  Pleura  erfordert  nar  10  Ligaturen  and  dauert 
wenige  Minuten«  Alsdann  wird  der  Kasten  geschlossen  und  ein  Ueberdniek 
von  etwa  10  cm  Wasser  hergestellt.  Eröffnung  der  Pleura  an  einer  kleinen 
Stelle.  Durch  Verminderung  des  Ueberdruokes  .  lässt  man  die  Lunge  etwas 
coUabiren  und  kann  dann  die  Pleura  costalis  in  ganzer  Länge  des  Schnittes 
ohne  Gefahr  für  die  Lunge  spalten.  Einsetzen  des  Rippensperrers  von 
von  Mikulicz,  wodurch  weites  Klaffen  der  Wnndränder  ermöglicht  wird. 
Nachdem  einige  Adhäsionen  der  Lunge  mit  der  Pleura  costalis  gelöst  sind,  hat 
man  freien  Einblick  in  den  Thorax.  Der  Herzbeutel  wird  etwas  nach  rechts 
verdrängt.  Jetzt  erkennt  man  den  grossen  Tumor  des  Oesophagus.  Er  greift 
auf  den  mit  einem  Zipfel  fest  verlötheten  unteren  medialen  Rand  der  linken 
Lunge  über.  Er  ist  ferner  weit  auf  das  Zwerchfell  übergegangen,  und  aach 
durch  das  Zwerchfell  hindurch  lassen  sich  am  Magen  Tumormassen  palpiren. 
Hiernach  ist  eine  radicale  Operation  ausgeschlossen.  Verschluss  der  Pleura 
durch  fortlaufende  Catgutnaht.  Vor  Anlegung  der  letzten  Nähte  wird  der 
Wasserdruck  auf  15 — 20  cm  erhöht  und  durch  maximale  Lungenblähang  die 
gesammte  Luft  aus  der  linken  Pleurahöhle  nach  aussen  gedrängt.  Muskelnaht 
unter  Verschiebung  der  einzelnen  Muskel  platten,  worauf  schon  bei  der  Darch- 
treänung  am  Beginn  der  Operation  Rücksicht  genommen  war,  sodass  ein 
conlissenartiges  Uebereinandergreifen  der  einzelnen  Schichten  erzielt  wird. 
Hautnaht  ohne  Drainage. 

Der  Eingriff  wird  vorzüglich  überstanden.  Die  Heilung  der  grossen 
Wunde  erfolgt  vollkommen  primär.  Die  Nähte  werden  am  9.  Tage  nach  der 
Operation  entfernt.  Der  Patient  verlässt  am  10.  Tage  nach  der  Operation  das 
Bett.  Irgend  welche  objectiv  nachweisbaren  Störungen  der  Athmung  sind 
nicht  vorhanden  gewesen.  Der  Anfangs  vorhandene  Wundschmerz  bei  der 
Athmung  war  schon  6  Tage  nach  der  Operation  auch  bei  tiefer  Athmung  voll- 
kommen verschwunden. 

Der  Patient  erlag  seinem  Carcinom  fast  4  Monate  nach  der  Eröffnung  des 
Thorax,  am  27.  September  1906.  Die  Section  bestätigte  vollkommen  den  bei 
der  Operation  erhobenen  Befund.  Der  ulcerirte,  theils  verengende,  theils  ver- 
schli essende  Tumor  nahm  den  untersten  Theil  des  Oesophagus  und  den 
Cardiatheil  des  Magens  ein.  Er  war  bis  unmittelbar  an  den  Herzbeutel  und 
die  Aorta  gewachsen  und  hatte  auf  die  daselbst  verwachsene  Lunge  über- 
gegriffen. Metastasen  fanden  sich  in  bronchialen  Lymphknoten  und  in 
der  Leber. 

Die  linke  Lunge  liess  keinen  Einfluss  der  Thorakotomie  erkennen.  Die 
Pleurawundo  war  vollkommen  glatt  geheilt.  Ein  Exsudat  war  nicht  vor- 
banden. 

Diese  Operation  muss  als  probatorische  Thorakotomie 
gelten.  Sie  hat  auf  den  gesammten  Krankheitsverlauf  keinen  nach- 
theiligen Einfluss  gehabt.    Im  Gegen  theil  hat  der  suggestive  Einfluss 
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der  Operation  solange  vorgehalten,  bis  die  Apathie  eintrat,  welche  in 
den  Exitus  überging.  Obgleich  ein  curativer  Erfolg  nicht  mehr  zu 
erreichen  war,  so  beweist  doch  die  Operationsgeschichte  und  der 
Verlauf,  dass  der  mittelst  Ueberdruckapparat  beschrittene  endo- 
thorakale  Weg  zum  unteren  Abschnitte  des  Oesophagus  selbst  für 
einen  kachektischen,  seit  mindestens  H  Monaten  krebskranken, 
seit  über  5  Monaten  nur  durch  eine  Magenfistel  ernährten  Patienten 
ungefährlich  gewesen  ist. 

Der  zweite  Patient  kam  am  Tage  nach  der  eben  beschriebenen 
Operation  in  meine  Behandlung  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich 
ihm  unter  dem  Einfluss  des  glücklichen  Verlaufes  der  ersten  Ope- 
ration einen  radicalen  Eingriff  empfohlen  habe.  Ich  habe  ihm  aber 
gleichzeitig  vorgestellt,  dass  eine  palliative  Operation  mit  sehr  viel 
geringerer  Gefahr  möglich  sei.  Er  wählte  unbedenklich  die  radicale 
Operation,  obwohl  ihm  die  Diagnose  „Carcinom"  vorenthalten 
wurde. 

£s  handelte  sich  am  den  45jäbrigen  Schmiedemeister  Friedrich  F.  Er 
bekam  die  ersten  Schlackbeschwerden  Weihnachten  1905.  Bald  trat  nach  jeder 
Mahlzeit  ein  so  heftiger  Druck  „vor  dem  Magen ^  ein,  dass  er  sich  durch  künst- 
lich herbeigeführtes  Erbrechen  Erleichterung  schaffen  musste.  Seit  Ende  März 
1906  haben  sich  die  Beschwerden  gesteigert.  Zuletzt  konnte  Patient  nur 
noch  flüssige  Nahrung  nehmen.  Er  hat  seit  seiner  Erkrankung  40  Pfund  an 
Gewicht  verloren. 

Die  Sondirung  ergab  eine  Stenose  dicht  oberhalb  der  Cardia.  Die  Oeso- 
phagoskopie  stellte  fest,  dass  es  sich  um  einen  aicerirten  Tumor  handelte. 
Körpergewicht  59  Kilo.  Die  Stenose  Hess  sich  mit  dem  feinsten  Bougie  noch 
passiren. 

Am  9.  6.  06  Operation.  Rechte  Seitenlage.  Schnitt  von  16  cm  Länge 
im  sechsten  linken  Intercostalraum.  Die  Voroperation  spielt  sich  genau  wie 
bei  der  ersten  Operation  ab,  nur  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  den  sehr  starren 
Kippen  ein  hinreichendes  Klaffen  der  Wundränder  erst  nach  Einbrach  des  7. 
Kippenknorpels  erzwangen  wird.  Hierbei  bewährt  sich  der  Rippensperrer  von 
V.  Mikulicz  vorzüglich. 

Die  linke  Lunge  ist  am  Zwerchfell  und  an  der  seitlichen  Thoraxwand 
adhärent,  doch  lassen  sich  die  Adhäsionen  stumpf  ohne  Verletzung  der  Lunge 
lösen.  Jetzt  wird  die  Lunge  durch  ein  steriles  Tuch  nach  oben  tamponirt  und 
das  Operationsfeld  liegt  frei.  Der  Oesophagus  ist  zwischen  Aorta  und  Herz- 
beutel nur  auf  etwa  3  cm  Länge  sichtbar.  Man  fühlt  dicht  oberhalb  des 
Zwerchfells  deutlich  den  Tumor  und  kann  auch  durch  das  Zwerchfell  hindurch 
den  Magenantheil  des  Tumors  undeutlich  palpiren.  Nachdem  die  beiden  Vagi 
stumpf  vom  Oesophagus  abgedrängt  sind,  was  ohne  Schwierigkeiten  möglich 
ist,   kann  der  Oesophagus  isolirt  werden,   sodass  es  gelingt,   eine  Compresse 
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hinter  ihm  darchzuführen  und  ihn  dadurch  von  der  Aorta  abzudrängen.  Jetzt 
folg:t  die  Ablösung  des  Zwerchfells  vom  Oesophagus.  Hierbei  ist  es  nicht 
möglich,  sich  an  den  von  Sanerbruch  beschriebenen,  von  der  Pleura  und 
dem  Peritoneum  gebildeten  grauen  Ring  zu  halten.  Vielmehr  scheint  es  mir 
im  Interesse  der  radicalen  Entfernung  alles  fühlbar  Kranken  gelegen,  bei  der 
Ablösung  etwas  ferner  von  dem  Tumor  zu  bleiben.  Daher  wird  dieser  Akt  der 
Operation  ziemlich  schwierig,  zumal  da  man  hinten  vollkommen  im  Dunkel, 
nur  unter  Leitung  des  Tastsinns,  arbeiten  muss.  Dabei  ereignet  sich  eine 
ziemlich  heftige  arterielle  Blutung.  Es  gelingt  mit  einiger  Mühe,  eine  Klemme 
an  das  spritzende  Gefass  zu  legen.     Noch  schwieriger  ist  die  Unterbindung, 

Fig.  1. 
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doch  gelingt  auch  diese.  Nachdem  mit  diesen  Voroperationen  fast  1^4  Stunden 
verbracht  sind,  ist  nun  der  Tutnor  in  ganzer  Länge  und  Ausdehnung  gut  zu- 
gänglich. Der  bei  weitem  grösste  Theil  gehört  dem  Magen  an,  und  nachdem 
der  Magen,  soweit  es  möglich  ist,  in  die  Brusthöhle  vorgezogen  ist,  kann  die 
Exstirpation  des  Tumors  in  Erwägung  gezogen  werden.  Zunächst  wird  die 
von  Sauerbruch  empfohlene  und  am  Hunde  mit  Erfolg  ausgeführte  Ein- 
stülpung der  Cardia  in  den  Magen  versucht.  Sie  ist  aber  absolut  ausge- 
schlossen. Denn  der  Tumor  hat  die  Gestalt  eines  Pilzes  (siehe  Fig.  1).  Der 
Stiel  entspricht  dem  Oesophagus- Antheil.  Nach  dem  Magen  zu  erweitert  und 
verbreitert  er  sich  dachförmig,  entsprechend  dem  sehr  viel  weiteren  Lumen. 
Die  ganze  Tumormasse  Hess  sich  überhaupt  nicht  einstülpen.  Dazu  hätte  man 
den  ganzen  Magen  bis  zum  Pylorus  zur  Verfügung  haben  müssen.  Und  dann 
wären  grosse  Schwierigkeiten  aus  der  hochgradigen  Differenz  des  Umfanges 
entstanden.  Es  wurde  also  beschlossen,  den  Tumor  durch  Resection  zu  ent- 
fernen, die  Stümpfe  des  Oesophagus  und  des  Magens  durch  Naht  zu  schiiessen 
und  die  Communication  ausserhalb  der  Nahtstellen  durch  seitliche  Anastomose 
mittelst  Knopf  herzustellen.  Dies  lässt  sich  aseptisch  ausführen,  da  man  den 
or  bis  in  die  Thoraxwunde  vorziehen  kann  und  eine  sorgfaltige  Tamponade 
^nd  seitlich  von  ihm  bequem  möglich  ist.  Die  Tamponade  wird  so  aus- 
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geführt,  dass  ein  dickes  steriles  Handtuch  hinter  dem  Tnmor  ausgebreitet  und 
der  ganze  übrige  Raum  durch  Mullcompressen  ausgefüllt  wird.  Die  linke 
Lunge  wird,  von  Com  pressen  und  einem  Tuche  bedeckt,  mit  einem  grossen 
breiten  Spatel  nach  oben  zurückgehalten. 

Bei  der  Exstirpation  stellt  sich  heraus^  dass  die  beiden  Torher  freipräpa- 
rirten  Vagi  nicht  geschont  werden  können,  weil  sie  in  den  Tumor  hineingehen. 
Sie  werden  daher  einige  Centimeter  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Geschwulst  durch- 
trennt. 

Die  Abtragung  wird  zunächst  am  Oesophagus  gemacht,  der  zwischen 
zwei  Klemmen  durchtrennt  wird.    Vor  der  oralen  Klemme  wird  dann  ein  pro- 
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einem  darmähnlichen  Gebilde  umgewandelt  ist.  fDas  Zwerchfell  wird  unterhalb 

der  Anastomose  mit  dem  Magen  vernäht. 


visorischer  Verschluss  durch  fortlaufende  Naht  vorgenommen,  bis  auf  eine 
kleine  Lücke,  durch  welche  der  männliche  Theil  eines  kleinen  Murphyknopfes 
eingeführt  wird.  Alsdann  erfolgt  Einstülpung  und  doppelte  Uebemähung  des 
Stumpfes.  Die  äussersten  Fäden  bleiben  lang.  Der  Stumpf  wird  in  eine  Com- 
presse  gehüllt,  welche  mit  einer  Klemme  an  den  Nähten  befestigt  wird. 

Es  folgt  nun  die  Durchtrennung  im  Bereiche  des  Magens.  Der  Tumor 
lässt  die  grosse  Curvatur  fast  ganz  frei,  während  die  kleine  fast  völlig  von  ihm 
eingenommen  wird.  Die  Resection  erfolgt  daher  in  einer  fast  horizontalen 
Linie,  weit  vom  Tumor  entfernt,  aber  doch  so,  dass  der  grösste  Theil  der 
grossen  Curvatur  erhalten  bleibt. 

Aus  dem  erhaltenen  Magentheil  wird  durch  die  nun  folgende  Naht  ein 
langes,  darmähnliches  Gebilde  gesohafTen ;  die  Ernährung  ist  von  der  grossen 
Curvatur  her  gesichert.  Die  andere  Knopfhälfte  wird  ebenfalls  vor  dem  Knüpfen 
der  letzten  Nähte  eingeführt. 

Jetzt  folgt  die  Adaptation  der  beiden  Knopfhälften.  In  einiger  Entfernung 
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von  der  Nahtlinie  wird  die  im  Magen  befindliche  Knopf  hälfte  duroh  eine  am- 
schnürende  Compresse  so  fixirt,  dass  der  zur  Aufnahme  der  anderen  Knopf- 
hälfte  dienende  Cylinder  sich  scharf  an  die  Magenwand  andrückt.  Der  im 
Oesophagus  befindliche  Knopftheil  wird  in  entsprechender  Stellung  mit  der 
linken  Hand  fixirt.  Die  rechte  macht  auf  den  über  den  zu  vereinigenden  Knopf- 
theilen  stark  gespannten  Theil  der  Oesophagus-  und  Magenwand  eine  Stich- 
incision.  Pann  wird  schnell  der  Magenknopf  gefasst  und,  nachdem  die  Incision 
duroh  Andrängen  des  Knopfes  stumpf  eben  hinreichend  erweitert  ist,  die  Ver- 
einigung der  Knopfhälften  vorgenommen. 

Zum  Schlüsse  wird  die  Zwerohfellwunde  unterhalb  derAnastomose  durch 
mehrere  Knopfnäbte  mit  dem  Magen  vereinigt  (cf.  Fig.  2). 

Auf  die  Anastomose  wird  ein  Jodoform-Mull-Tampon  gelegt,  der  zum 
hinteren  Wundwinkel  hinausgeleitet  wird.  Der  Wund  verschluss  spielt  sich  wie 
im  ersten  Falle  ab:  Etagennaht,  Xeroformpaste. 

Dauer  der  Operation  etwas  über  2  Stunden.  Puls  nach  der  Operation 
frequent,  mittelkräftig.  Subcutane  Infusion  von  1  Liter  Kochsalzlösung.  Der 
Patient  erwacht  sehr  bald  aus  der  Narkose;  er  klagt  wenig.  Die  linke  Brast- 
seite  athmet  gut  mit. 

Ganz  allmählich  tritt  ein  Nachlassen  der  Pulsqualität  ein,  welches  trotz 
mehrfacher  Kochsalzinfusionen  zunimmt.  Am  Abend  Puls  frequent,  weich, 
klein,  Lippen  blass,  Lufthunger,  daher  Diagnose  auf  innere  Blutung  gestellt. 
Exitus  am  nächsten  Morgen. 

Die  Section,  welche  von  Prof.  Ricker  ausgeführt  wurde,  ergab  in  der 
That  eine  starke  Nachblutung  als  Todesursache. 

Sie  ergab  femer,  dass  das  Carcinom  vollkommen  entfernt,  dass  weder 
krebsige  Drüsen,  noch  sonstige  Metastasen  vorhanden  waren.  Die  Nähte  und 
der  Knopf  schlössen  dicht. 

Die  linke  Lunge  war  durch  den  intrathorakalen  Bluterguss  etwas  com- 
primirt,  aber  gut  lufthaltig  und  nicht  collabirt. 

Auch  diese  Operation  hat  also  nicht  den  gewünschten  Erfolg 
gehabt  und  doch  glaube  ich,  dass  sie  nicht  zwecklos  gewesen  ist. 
Sie  beweist,  dass  es  technisch  möglich  ist,  selbst  in  einem  so 
vorgeschrittenen  Falle  eine  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  von 
der  Brusthöhle  aus  unter  Benutzung  des  Sauerbruch'schen  Prin- 
zipes  vorzunehmen  und  eine  sichere  Communication  zwischen  Oeso- 
phagus und  Magen  herzustellen. 

Jedenfalls  waren  die  Schwierigkeiten  der  Operation  durch 
die  Dauer  des  Leidens  viel  grösser,  als  sie  bei  einem  früh- 
zeitig diagnosticirten  und  rechtzeitig  operirten  Falle  zu  sein  brauchen. 
Auch  war  der  Tumor  erheblich  grösser,  als  vor  der  Operation  an- 
genommen werden  konnte.  Es  handelte  sich  auch  hier  um  ein 
von  der  Magenschleimhaut,    nicht    von  der  Oesophagusschleimhaut 
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ausgegangenes  Cardiacarcinom,  d.  h.  also  uhq  einen  Cylinderzellen- 
krebs,  nicht  um  einen  Plattenepithelkrebs. 

In  beiden  Fällen  hat  sich  mir  der  Intercostalschnitt  vorzüg- 
lich bewährt,  ich  habe  den  viel  complicirteren  Lappenschnitt  nicht 
nöthig  gehabt.  Meine  Schnittfiihrung  weicht  indess  von  der  von 
Sauerbruch  empfohlenen  etwas  ab:  Zunächst  habe  ich  den  sechsten 
Intercostalraum  gewählt  und  zwar  aus  der  Erwägung  heraus,  dass 
es  für  die  Mobilisirung  von  Vortheil  sein  würde,  zwischen  zwei 
Rippen  einzuschneiden,  welche  selbst  noch  am  Stemura  inseriren. 
Denn  durch  den  Rippensperrer  werden  die  Rippen  torquirt  und 
um  eine  Achse,  welche  durch  die  Ansätze  am  Sternum  und  an  der 
Wirbelsäule  geht,  gedreht,  und  je  weiter  diese  Drehung  möglich 
wird,  um  so  grösser  wird  der  geschaffene  Raum. 

Ich  habe  hierbei  in  beiden  Fällen  einen  vorzüglichen  Zugang 
zur  Cardia  gehabt,  habe  in  meinem  ersten  Falle  keine  Rippen- 
verletzung zu  setzen  brauchen,  bin  im  zweiten  mit  einer  Knorpel- 
durchtrennung ausgekommen* 

Ferner  habe  ich  die  Thoraxmusculatur  nicht,  wie  Sauerbruch 
angiebt,  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  durchtrennt  und  lappen- 
förmig  abpräparirt,  sondern  stumpf  in  ihrer  Faserrichtung.  Man 
wird,  trotzdem  sich  die  Richtungen  zunächst  nicht  decken,  dadurch 
absolut  nicht  behindert,  da  nach  der  gewaltsamen  Auseinander- 
sperrung der  Rippen  doch  von  einer  Aufrechterhaltung  der  ersten 
Schnittrichtung  keine  Rede  ist.  Man  hat  aber  bei  der  Wieder- 
vereinigung der  Weichtbeile  nach  der  Operation  den  grossen  Vor- 
theil, dass  sich  die  einzelnen  Etagen  der  Naht  nicht  decken, 
sondern  kreuzen  und  dadurch  die  Naht  viel  leichter  luftdicht  zu 
gestalten  ist.  Nicht  zu  übersehen  ist  auch,  dass  bei  der  stumpfen 
Durchtrennung  in  der  Faserrichtung  jede  Blutung  aus  der  Mus- 
culatur  und  damit  der  Zeitverlust  für  die  Blutstillung  gespart 
wird. 

Die  angewandte  Methode  der  Cardiaresection  selbst  schliesst 
sich  eng  an  den  von  Sauerbruch  aufgestellten  Typus  an.^) 

Wie  schon  oben  erwähnt,  war  die  von  Sauerbruch  an- 
gegebene zweizeitige  Methode  mit  Einstülpung  des  Tumors  in  den 
Magen  wegen  der  Grösse  des  Tumors  nicht  ausführbar. 


>)  cf.  Bruns'  Beiträge.    No.  46.     S.  475  ff.    Figg.  35  u.  36. 
ArebiT  fUr  klin.  Chirargie.    Bd.  83.  Heft  2.  ^o 
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Es  war  von  Sauerbruch  schon  aus  seinen  Thierexperimenten 
gefolgert  worden,  dass  sich  diese  Methode  nur  für  ganz  um- 
schriebene Tumoren  eignen  könne.  Aber  auch  von  dem  zweiten 
Typus  musste  in  mancher  Hinsicht  abgewichen  werden.  Zunächst 
war  es  unmöglich,  die  für  den  Magen  bestimmte  weibliche  Enopf- 
hälfte  vom  Munde  aus  durch  den  Oesophagus  einzuführen,  weil 
die  Stenose,  welche  der  Tumor  machte,  so  gross  war,  dass  nicht 
einmal  eine  feine  Sonde  passiren  konnte.  Da  nun  doch  einmal 
diese  Enopfhälfte  von  der  Magenwunde  aus  eingeführt  werden 
musste,    habe   ich    dasselbe  auch  für  den  Oesophagus  vorgezogen. 

Eine  Einstülpung  der  Cardia  fiel  von  selbst  fort,  da  sie  ja 
resecirt  war  (cf.  Fig.  35  der  Arbeit  von  Sauerbruch). 

Endlich  liess  sich  auch  das  Ende  des  Oesophagus,  welches 
nach  der  Resection  mittels  Einstülpung  und  Naht  verschlossen 
war,  nicht  in  den  Magen  versenken.  Denn  der  Magenrest  war  so 
klein,  dass  dies  nicht  ausfuhrbar  war  (cf.  Figg.  36  u.  37  1.  c). 

Dass  trotzdem  alle  Nähte  und  Verbindungen  dicht  waren,  ist  bei 
der  Section  von  Prof.  Rick  er  durch  genaue  Prüfung  festgestellt 
worden.  Natürlich  wurde  durch  möglichste  Uebemähung  mit  dem 
parietalen  Pleurablatte  eine  grössere  Sicherung  zu  erzielen  gesucht 

In  der  Literatur  habe  ich  keinen  Fall  von  endothorakaler  Resection 
der  carcinomatösen  Cardia  des  Menschen  gefunden,  bei  dem  die  Ope- 
ration beendet  wäre  und  der  Patient  die  Operation  überlebt  hätte. 
Allerdings  war  mir  eine  Arbeit  von  Tuffier,  welche  seine  Er- 
fahrungen mit  dem  Brauer'schen  Kasten  enthält,  nicht  zugängig. 
Doch  weiss  ich  von  Prof.  Brauer,  welcher  der  Operation  selbst 
beiwohnte,  dass  es  kein  Cardiacarcinom  gewesen  war,  sondern 
ein  in  der  Gegend  der  Bifurcation  gelegenes.^) 

Sauerbruch  selbst  erwähnt  zwei  Fälle.  Der  erste  wird  mit 
wenigen  Worten  abgethan^): 

„Eine  Resection  des  unteren  Oesophagusabschnittes  wegen 
Cardiacarcinoms  bewies  die  technische  Möglichkeit  beim  Menschen. 
Der  Schnitt  wurde  statt  in  den  7«,  in  den  5.  Intercostalraum 
gelegt,  sodass  die  Operation  nicht  den  typischen  Verlauf  nahm. 
Der  Patient  überstand  den  Eingriff  nicht.^ 


*)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Die  mir  inzwischen  zugegangene  Arbeit 
(Tuffier,  La  presse  medicale.  No.  7.  27.  Janvier  1906)  bestätigt  dies. 
2)  cf.  Münch.  med.  Wochenschr.    No.  1.     1906.    S.  3, 
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In  dem  zweiten  Falle  wurde  das  Carcinom  nicht  resecirt, 
sondern  durch  Gastroösophagostomie  umgangen. 

Da  mein  Patient  den  EingriflF  24  Stunden  überlebte,  da  er 
an  Nachblutung  zu  Grunde  ging,  nicht  an  einem  technischen 
Fehler  bei  dem  angewendeten  Ueberdruckverfahren,  da  alle  Nähte 
dicht  schlössen  und  alles  Kranke  radical  entfernt  war,  so  halte 
ich  ihn  für  den  ersten  technisch  gelungenen  Fall,  der  von  der  Brust- 
höhle aus  operirt  wurde,  und  halte  demnach  den  antethorakalen 
Weg  für  aussichtsvoll,  um  auf  ihm  das  langerstrebte  Ziel,  ein 
Gardiacarcinom  durch  Resection  zu  heilen,  zu  erreichen. 


42^ 


XXXIL 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

(Aus  der  Rönigl.  Chirurg.  Universitätsklinik  weil.  Sr.  Exeellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Geh.-Rath  v.  Bergmann  in  Berlin.) 

*  Coxa  vara  tuberculosa. 

Von 
cand.  med.  Rudi  Bally. 

(Mit  2  Textfigaren.) 


Die  Coxa  vara  wird  eingetheilt  in  die  angeborene  und  in  die  erwor- 
bene Form.  Für  das  postfötal  erworbene  Leiden  sind  als  häufigste  Ursachen 
Rachitis  und  Trauma  zu  nennen,  doch  spielen  eine  Menge  anderer  ätiologischer 
Momente,  wie  Ostitis  fibrosa,  Osteomalacie,  Cyste,  Arthritis  defonnans,  eine 
nicht  unbedeutende  Rolle.  Eine  der  selteneren  Entstehungsursachen  bt  die 
Tuberculose.     Hierüber  ist  noch  wenig  bekannt. 

Im  Folgenden  soll  daher  ein  Fall  der  oben  genannten  Klinik  beschrieben 
werden. 

Es  handelt  sich  um  einen  3  Tat^e  alten  Knaben  A.  AV.  Au>  der 
Anamnese  entnehmen  wir,  dass  der  Vcater  des  Patienten  an  Lungenschwin«i- 
sucht  gestorben  ist.  Die  Mutter  ist  gesund.  Mit  14  Monaten  hat  der  KnaV»o 
laufen  gelernt.  Patient  ist  ausser  an  einer  Augenentzündung,  die  angeblich 
durch  einen  Stoss  hervorgerufen  wurde,  nie  krank  gewesen. 

Vor  1*2  «lahren  klagte  der  Kncibe  über  Schmerzen,  als  er  \achi>  xtm 
seiner  Mutter  aus  dem  Kinderwagen  in  ihr  Bett  .gezogen*  wurde.  Vierzehn 
Tage  musste  daraufhin  das  Kind  liegen.  Die  Schmerzen  sollen  in  der  linken 
Hüfte  gewesen  sein,  denn,  beim  Bewegen  des  linken  Beinchens  weinte  das  Kind. 
Ausserdem  fiel  der  Mutter  damals  auf,  dasa  an  der  linken  Hüfte  ein  Km>chen 
abnorm  stark  vorstand.  Seit  jener  Zeit  hat  der  T^atient  beim  Gehen  das  linke 
Beinchen  nachgezogen,  und  das  Beinchen  wurde  schwächer,  so  dass  <las  Kind 
häufig  fiel. 

Im  Frühjahr  1J)0B  fiel  der  Knabe  auf  die  kranke  Hüfte,  und  seit  der 
Zeit  bemerkte  die  Mutter,  dass  das  Beinchen  kürzer  wurde.  Gehen  konnte  der 
T'atient  noch.  Ende  Mai  fiel  der  Kleine  abermals  auf  die  Hüfte  und  kiinnte 
seit  der  Zeit  nicht  mehr  gehen  und  wurde  <leshalb  am  1(>.  .Tuli  in  die  Klinik 
gebracht. 
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Status  praesens.  16.  7.  06.  Patient  ist  ein  kräftiges  Kind  in  gutem 
Ernährungszustand.  Der  linke  Oberschenkel  wird  rechtwinklig  flectirt  gehalten. 
Bei  Ausgleichung  der  Lordose  beträgt  der  Winkel  90®.  Gleichzeitig  steht  der 
Oberschenkel  adducirt  und  nach  innen  rotirt.  Der  Adductionsgrad  beträgt  bei 
xVusgleichung  der  Spinae  ca.  50 o.  Der  Grad  der  Innenrotation  beträgt  ca.  Vs 
der  maximal  möglichen  Bewegung.  Der  Abstand  der  Spinae  vom  Malleolus 
internus  beträgt  links  40  cm,  rechts  42  cm.  Der  linke  Trochanter  steht  un- 
gefähr 2  cm  über  der  Roser-Nelaton'schen  Linie.  Bewegungen,  namentlich 
Drehungen  des  linken  Oberschenkels,  sind  sehr  schmerzhaft.  Die  Musculatur 
des  linken  Ober-  und  Unterschenkels,  besonders  der  Wade,  ist  atrophisch. 

Fig.  1. 


Die  Köntgenaufnahmc  (siehe  Fig.  1)  zeigt  eine  ausgesprochene  Hoch- 
siellung  der  linken  Beckenhälfte.  Der  linke  Oberschenkel  befindet  sich  in 
einer  starken  Adductionsstellung.  Während  auf  der  gesunden  rechten  Seite 
der  Hals  des  Oberschenkels  mit  dem  Schaft  einen  normalen  stumpfen  Winkel 
bildet,  ist  dieser  Winkel  auf  der  kranken  linken  Seite  ein  rechter.  Ausserdem 
erscheint  der  Schenkelhals  der  kranken  Seite  stark  verkürzt  und  verbogen 
im  Sinne  der  Vanisstellung.  Das  linke  Fcmur  ist  bedeutend  dünner  als  das 
rechte. 

Eine  sichere  Diagnose  liess  sich  auf  Grund  der  Anamnese  und  des 
Köntgenbildes  nicht  stellen.  Nach  der  Anamnese  konnte  man  an  eine  Epi- 
physenh'isung  <lenken.  Darauf  konnte  auch  die  gerade  an  der  Epiphyse 
deutliche  Abknickung  des  Schenkelhalses  deuten.  Diflcrentialdiagnostiseh  kam 
ausserdem  auf  Grund  der  Anamnese  und  des  Befundes  Coxitis  tuberculosa 
in  Frage. 

Am  14.  8.  06  wurde  das  Kind  in  Chloroformnarkosc  operirt  (Dr.  Cocneii). 
Mit  typischem  Langenbeck'schen  Resectionsschnitt  wurde  das  linke  Hüft- 
irelenk  freigelegt.  In  der  Umgebung  des  Schenkelhalses  nach  den  Adductoren 
zu    fand    sich    tubercu loses  Granulationsirewebe.     Nun  wurde    die  typische   Re- 
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section  des  Hüftgelenks  nach  v.  L  an  gen  b  eck  ausgeführt.  Nach  HerausnaJmie 
des  Schenkelkopfes  zeigte  sich,  dass  die  Pfanne  in  ihrem  oberen  Theile  can««s 
war.  Die  tuberculösen  Massen  wurden  durch  Auskratzen  mit  dem  scharten 
Löffel  entfernt.  Die  gereinigte  Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  tampoLn 
und  sodann  das  Beinchen  vermittelst  eines  gefcnsterten  Gips-  und  Extension>- 
verbandes  in  der  normalen  Streckstellung  fixirt. 

Das  resecirte  Stück  zeig;!  folgende  Veränderungen.  Der  Schenkelkopf 
sitzt  fast  dlrect  dem  Schafte  auf,  indem  der  Schenkelhals  stark  verkürzt  und 
geknickt  ist.  Es  besteht  also  eine  ausgesprochene  Coxa  vara  (siehe  Fig.  2). 
In  dem  durchsägten  Knochen  lässt  sich  ein  tuberculöser  Herd  im  Schenkel- 
hals deutlich  erkennen,  der  hauptsächlich  in  die  Gegend  des  Epiphjsenknorpels 
localisirt  ist. 

Fig.  2. 


t.c.  \>«^iy* 


Subtrochantär   resecirter   Schenkelhalskopf;   Kopf  und  Hals   von   tuberculosem 
Granulationsgewebe  erfüllt.    Varusstellung  des  Kopfes  und  Halses  zum  Schaft. 

(Natürl.  Grösse.) 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein  Stückchen  aus  dem  Epi- 
physenknorpel  entnommen.  Die  Untersuchung  zeigte  in  dem  fibrös  entarteten 
Mark  neben  zahlreichen,  in  Herdform  auftretenden  kleinen  Lymphocyten  und 
Plasmazellen  —  letztere  charakterisirt  durch  ihren  excentrisch  gelegenen  Kern 
mit  typischer  radspeichenförmiger  Anordnung  des  Chromatingerüstes  und 
dunkelgefarbtcm  mit  hellem  perinucleären  Hof  versehenen  Protoplasma  —  einen 
typischen  Tuberkel.  Das  Centrum  desselben  ist  ausgedehnter  Nekrose  anheim- 
gefallen, gekennzeichnet  durch  das  Vorkommen  massenhafter  Kemtrümmer.  In 
dor  Peripherie  zeigt  sich  in  typischer  Weise  tuberculöses  Granulationsgewebe 
in  dem  Vorhandensein  äusserst  zahlreicher  epitheloider  Zellen  mit  Einlagerung 
einer  Menge  typischer  tuberculöser  Riesenzellen.  In  der  Umgebung  dieses  tuber- 
culösen Herdes  finden  wir  ein  besonders  reichliches  Auftreten  jener  Eingangs 
erwähnten  Zell  formen. 

Der  Verlauf  der  Heilung  war  ein  normaler.  8  Tage  nach  der  Operaiiv-n 
wurden  die  Tampons  irelockcrt,  und  nach  abermals  3  Tagen  wurden  die  Tampin>> 
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durch  Drains  ersetzt.  4  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Wunde  voll- 
ständig geschlossen.  Nicht  ganz  2  Monate  nach  der  Operation  konnte  der 
Patient  vollständig  geheilt  mit  einer  Celluloidhülse  und  einem  erhöhten  Stiefel 
aus  der  Klinik  entlassen  werden. 

Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  um  eine  Coxa  vara  in  Folge  von 
tnberculöser  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses.  Ausser  der  tabercnlösen  Er- 
krankung dieses  Knochens  war  noch  eine  massige  Caries  der  Hüftpfanne  vor- 
handen. 

Kürzlich  hat  Helbing  (In  der  Zeitschrift  für  orthopädische  Chimrgie, 
XV.  Band)  in  seiner  Arbeit  über  Coxa  vara  4  solche  Fälle  berichtet,  die  mit 
meinem  manche  Aehnlichkeit  haben.  Die  Patienten  von  Helbing  waren  aber 
alle  älter,  4— 15  Jahre,  und  bei  allen  war  der  Process  schon  weiter  als  in 
unserem  Falle  fortgeschritten,  denn  es  fand  sich  tuberoulöser  Eiter,  in  meinem 
Falle  nur  Granulationen.  Unter  H eibin g's  Patienten  waren  2  Knaben  und 
2  Mädchen.  Die  Diagnose  konnte  mit  der  Röntgen- Untersuchung  gestellt  werden. 
Dies  war  in  meinem  Falle  nicht  sicher  möglich,  während  die  Autopsie  den  Fall 
vollständig  klarlegte. 

Vorstehendes  Thema  wurde  mir  von  Dr.  Coenen  zur  Bearbeitung 
übergeben. 


2. 

Ein  einfacher  Hebeapparat« 

(Beitrag  zur  Baucbcbirurgie.) 

Von 

Prof.  Dr.  Schnitze  (Duisburg). 

(Mit  4  Textfiguren.) 


Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  wir  bei  Operationen,  sowohl  in  der  Regio 
epigastrica,  der  meso-  und  hypogastrica,  grossen  Schwierigkeiten  gegenüber 
stehen,  sobald  wir  gezwungen  sind,  die  in  der  Tiefe  gelegenen  Organe  uns  zu- 
gänglich zu  machen.  Bald  bietet  der  Rippenbogen  das  Uinderniss,  bald  die 
Tiefe  im  Bauche  selbst,  bald  das  Becken.  Es  ist  nun  der  Versuch  gemacht 
worden,  durch  Erweiterung  der  Operationsmethoden  den  Missstand  zu  be- 
seitigen. So  hat  z.  B.  Lannelongue  die  Resection  der  Rippe  rorgeschlagen. 
Diese  Vorschläge  haben  im  Allgemeinen  keine  Nachahmung  gefunden,  zumal 
7on  verschiedenen  Seiten  eine  einfachere  und  erfolgreiche,  nicht  operative 
Methode  empfohlen  wurde,  so  von  Rühl,  Berndt,  Kelling  und  Hol- 
länder. 

Rühl  brachte  den  Körper  in  schräge  Beckentief lagerung  und  erreichte 
dadurch  eine  bessere  Blutstillung  und  dann  eine  wesentliche  Förderung  und 
Erleichterung  bei  den  Operationen,  durch  die  bessere  Uebersicht  über  das 
Operationsfeld. 

Berndt  plaidirte  für  eine  zweckmässige  Lagerung  durch  ein  12 — 15  cm 
dickes  Kissen  amUebergang  von  Brust-  und  Lendenwirbelsäule.  Auch  Berndt 
betonte,  dass  durch  die  Lagerung  das  Operationsfeld  erheblich  an  Uebersicht- 
lichkeit  gewinne  und  der  Gholedochus  beispielsweise  im  Niveau  der  Bauch- 
decke sich  einstelle. 

Analog  ist  der  Vorschlag  von  Holländer,  welcher  als  Lagerungsapparat 
eine  pneumatisch  füllbare  Rolle  empfohlen  hat,  namentlich  für  Nieren- 
operationen. 

König  construirte  dann  einen  einfachen  zweckmässigen  Lagerungs- 
apparat, welcher  besonders  der  Anlage  des  Verbandes  dienen  sollte,  jedoch 
auch  für  die  Lagerung  des  Körpers  bestimmt  war.  Dieser  Apparat  war  an  den 
Stelzn er- Tisch  angeschlossen,  und  nur  für  diesen  Tisch  brauchbar. 
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Kelling  betont  auch  die  Zweckmässigkeit  der  Becken-Hängelage  bei 
horizontalem  Kampf  für  Operationen  in  der  Nähe  des  Zwerchfells,  vermittels 
des  von  König  angegebenen  Apparates.  Derselbe  Autor  berichtet  dann  später 
über  eine  andere  Lagernngsmethode^  um  die  Zwerchfellpartien  übersichtlich  zu 
gestalten.  Es  giebt  diese  Methode  zweifellos  eine  gute  Uebersicht,  jedoch , 
sowohl  die  Lagerung  an  sich,  als  auch  die  Regulirung  derselben,  sind  als 
ganz  besonderer  Naohtheil  anzusehen,  den  zu  beseitigen  mir  erstrebenswerth 
erschien. 

Die  Nothwendigkeit  der  Hochlagerung  einerseits,  anderseits  das  nicht  ge- 
nügend technisch  ausgearbeitete  System,  hat  mich  veranlasst,  das  vorliegende 
Modell  herzustellen.  Nach  verschiedenen  Versuchen,  welche  ungenügend  aus- 
fielen, erschien  mir  ein  Apparat  —  Skoliosenredresseur  — ,  den  ich  1904  auf 
dem  Congress  für  orth.  Chirurgie  demonstrirte,  zweckmässig  zu  sein.  Diese 
Construction  habe  ich  nun  für  den  in  Frage  stehenden  Hebeapparat  benutzt. 
Zweck  des  Apparates  ist,  bestimmten  Gegenden  des  Körpers  eine  solche  Lage 
zu  geben,  welche  das  Operationsfeld  mehr  zugänglich  macht,  dem  Operateur 
die  beste  Uebersicht  gestattet,  und  zwar  in  einfachster  Weise  und  zu 
joder  Zeit. 

Die  Construction  ist  eine  sehr  einfache  und  deckt  sich  vollständig  mit 
der  des  gewöhnlichen  Betttisches  oder  der  eines  photographischen  Stativs,  nur 
mit  dem  Unterschied,  dass  es  sich  hier  um  einen  ki'äftigeren  Aufbau  handelt. 
Ein  fahrbarer  Untersatz  trägt  in  sich  eine  Zahnstange,  welche  durch  ein 
Schneckengetriebe  bewegt  wird.  Die  Zahnstange  hat  am  oberen  Ende  ein 
Querstüok,  welches  eine  schmiedeeiserne  Stange  aufnimmt,  deren  Länge  (60cm) 
der  Breite  des  Operationstisches  entspricht.  Auf  dieser  Stange  ruht  ein  ge- 
polstertes Brett,  welches  verschiedene  Form  und  Breite  haben  und  ausge- 
wechselt werden  kann.  Am  Schneckengetriebe  ist  ein  kleines  Schwungrad  an- 
gebracht, welches  den  Apparat  leicht  dirigiren  lässt.  Infolge  dieser  Con- 
struction ist  das  Heben  und  Senken  zu  jeder  Zeit  direct  auszuführen.  Die 
schwerste  Last  lässt  sich  heben,  ohne  dass  Störung  eintritt.  Während  der 
Operation  ist  zu  jeder  Zeit  ein  Heben  und  Senken  möglich,  ohne  dass  dadurch 
das  Operationsfeld  irgendwie  verletzt  wird. 

Stabilität,  sowie  Leichtigkeit  in  der  Handhabung  sind  zwei  Faktoren, 
welche  unbedingt  vorhanden  sein  müssen.  Ausserdem  ist  die  Construction  des 
Apparates  so  auszuführen,  dass  die  Verwendung  an  jedem  Operationstisch 
erfolgen  kann,  es  muss  ein  Zusatzapparat  sein,  welcher  den  an  sich 
schon  genügend  belasteten  Operationstisch  technisch  nicht  noch  complicirter 
gestaltet. 

Die  Handhabung  des  Hebeapparates  geschieht  in  folgender  Weise.  Der- 
selbe wird  an  den  Tisch  herangefahren  und  zwar  so,  dass  der  Fuss  sich  unter 
den  Tisch  schiebt  und  die  Querstange  auf  demselben  ruht,  letztere  wird  je 
nach  Lage  des  zu  hebenden  Körpertheils  eingestellt,  alsdann  steht  dieselbe 
kunstgerecht.  Als  Polster  der  Querstange  dient  unter  Umständen  ein  Kissen 
mit  Kunstgummi,  wie  ich  solches  1905  auf  dem  Congress  für  orthopädische 
Chirurgie  bereits  empfohlen  habe.     Diese  Kissen  verdienen  den  Vorzug,  weil 
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sie  sieh  exact  den  KorperfonneD  anschmiegen  nnd  eine  wirksame  Elastiäti: 
bewahren,  und  Dnick  mit  Sicherheit  rermeiden.  Die  Lage  lässt  sich  niu  za 
jeder  Zeit  Terindeni.  Die  Reclination  der  Wirbelsiole  kann  sehr  stark  ge- 
macht werden,  alsdann  giebt  man  dem  Kopf  «ne  geeignete  Polsterstatze,  die- 
selbe kann  auch  za  jeder  Zeit  geändert  and  wieder  eriiöht  werden.  Das  ganze 
Operationsfeld  wird  dadnrch  in  keiner  Weise  berährt 

Indieationen.  Im  Allgemeinen  ist  der  Apparat  überall  dort  za  ver- 
wenden, wo  wir  eine  Hochlagerang  oder  Tief  lagerang  eines  Kupertheils 
wünschen,  wie  dies  am  häufigsten  im  Banchbezirk  sich  za  ereignen  pflegt.  Des 
Oefteren  werden  wir  Gelegenheit  finden,  l»ei  Erkrankang  nnd  Verietzongen 
der  Leber  and  des  Gallensystems  eine  Reclination  za  bewerksteUigen.  Die 
Vortheile,  welche  man  dadnrch  erreicht,  sind  von  principieller  Bedeotang. 
Wie  schon  Bern  dt  betont  hat,  liegen  die  za  operirendenOigane,  so  der  Chole- 
dochas  im  Nivean  der  Bauchdecken.  Die  Leber  nimmt  eine  andere  Lage  a&« 
indem  sie  partiell  erentrirt  und  um  die  Langsachse  gedreht  wird.  Dadurch 
wird  die  ganze  untere  Fläche  übersichtlich,  die  Gallenblase  ragt  mit  ihrem 
ganzen  Umfang  weit  über  die  Bauebdecke  hinaus.  So  findet  man  sowohl  fär 
Operationen  an  der  Gallenblase,  als  für  solche  an  den  AusfnhrungsgangeD; 
eine  dem  Operateur  bequeme,  aber  auch  sacbgemasse  Lagerung. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  z.  B.  eine  Operation  am  Gallensystem,  so  ist 
es  geradezu  überraschend,  welche  Uebersicbt  der  in  reclinirtem  Zustande  be- 
findliche Körpertheil  bietet  Die  rergrösserten  Gallenblasen  springen  weit 
heraus,  die  kleinen  und  geschrumpften  kommen  an  die  Oberfläche.  Die  Ductus 
stellen  sich  am  Niveau  der  Bauchdecken  ein.  Die  Arbeit  an  der  unteren  Leber- 
fläche,  am  Choledochus  wird  ungemein  erleichtert.  Die  Leber  wälzt  sich  spontan 
heraas  und  wird  partiell  erentrirt.  Unter  dem  Einfluss  dieser  Verhältnisse  lassen 
sich  die  operatiyen  Eingriffe  am  Gallenblasensystem,  die  Eröffnung  der  Ductus, 
die  Exstirpation  der  Gallenblase,  mit  grösster  Leichtigkeit  ausfuhren,  und  zwar 
mit  der  besten  Uebersicht,  da  alles  gewissermassen  zu  Tage  liegt.  Analog  ver- 
hält es  sich  bei  Operationen,  welche  am  Magen,  Darm  und  am  Pankreas  vorge- 
nommen werden  müssen,  sowie  an  der  Milz  und  am  Zwerchfell.  Von  besonderer 
Bedeutung  ist  der  Apparat  bei  Erkrankung  der  Niere,  welche  sich  unter  dem 
Einfluss  der  seitlichen  Reclination  der  Hautoberfläche  nähert  und  dem  Opera- 
teur das  Operationsfeld  zugänglich  macht 

Noch  besonders  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  genügend 
grosse  in  der  richtigen  Höhe  liegenden  Oeffnung  des  Bauches  vorhanden  sein 
muss,  welche  man  z.B.  bei  der  Gallenblase  durch  den  treppenformigen  Rectus- 
schnitt  erreicht  Weiterhin  ergeben  sich  bei  kurzen  dicken  Patienten  oder  auch 
bei  solchen,  welche  ein  sehr  schweres  Becken  haben,  einige  Schwierigkeiten 
in  der  Lagerung.  Die  Querstange  des  Hebeapparates  wird  am  besten  lumbal- 
wärts  eingestellt. 

Bei  Erkrankung  des  Bezirks  der  Regio  mesogastrica  wird  man  je  nach 
Bedarf  von  der  Hochlagerung  grosse  Vortheile  geniessen.  Dasselbe  trifft  dann 
noch  ganz  besonders  zu  bei  operativem  Eingriff  im  Bereich  des  Beckens.  Die 
Tieflagerung  des  Kopfes  als  Vorbedingung  für  Operationen  im  Gesichtsbezirk, 
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am  Kehlkopf  und  Hals  (capat  obstipum)  wird  ebenfalls  leicht  und  bequem  zu 
jeder  Zeit  ausgeführt. 

Zur  Anlage  von  Verbänden  lässt  sich  der  Apparat  in  derselben  Weise 
verwenden,  wie  der  von  König. 

Die  vorstehende  kurze  Mittheilung  fasse  ich  in  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen : 

1.  Der  Hebeapparat  ist  sehr  einfacher  Construction  und  mit  Absicht 
nicht  in  den  Operationstisch  gebaut,  um  den  letzteren  nicht  noch 
complicirter  zu  gestalten. 

2.  Durch  die  Hoohlagerung  wird  das  Operationsterrain  wesentlich 
verbessert,  und  das  Arbeiten  in  der  Tiefe  eingeschränkt. 

3.  Eine  Störung  dos  Operationsfeldes  findet  nicht  statt,  es  kann  die 
Lage  zu  jeder  Zeit,  in  jeder  beliebigen  Höhe,  ohne  jegliche  Störung 
geändert  werden. 

4.  Als  Vorzug  muss  anerkannt  werden,  dass  der  Apparat  bei  jedem 
beliebigen  Operationstisch  zur  Verwendung  gelangt. 

Dies  ist  besonders  hervorzuheben,  da  der  bis  jetzt  allein  existirende  con- 
structive  Hebeapparat  von  König  nur  auf  den  Operationstisch  nach  Stelzner 
zugeschnitten  ist. 
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Mittheilung  zu  der  Arbeit  von  Prof.  Gräser 

(dieses  Archiv.    Bd.  80.  S.  349). 

Von 
Dr.  F.  Purpura, 

I.  Aasbtenxant  der  chimrg.  Klinik  und  PriTatdocent  der  ehinirg.  Pathol.  »n  der  CniTeniitit  su  Parü. 


In  einer  im  Arohiv  für  klin.  Chirurgie  (1906,  Bd.  80,  Heft  2,  S.  349) 
enthaltenen  Mittheilang  von  Prof.  Dr.  Ernst  Gras  er  „Zor  Technik  der 
Radicaloperation  grosser  Nabel-  und  Baachwandhernien^  heisst  es:  rJ>}e 
Kreuzung  der  Nahtschichten  (Peritoneum  quer,  Musculatur  vertical,  Fascie 
quer,  Haut  vertical)  hat  Biondi  (1895)  zum  Urheber;  es  ist  sehr  zu 
beklagen,  dass  über  dessen  Erfolge  seit  jener  Zeit  nichts  mehr  bekannt  ge- 
worden ist". 

Der  Wahrheit  zulieb  möchte  ich  bemerken,  dass  bereits  1890  Professor 
Iginio  Tansini  ein  zur  Verhütung  der  Eventration  von  ihm  erdachtes 
Verfahren  von  Kreuzung  der  Nahtschichten  (Quemaht  des  Peritoneums  und 
Längsnaht  der  Haut)  zur  Anwendung  gebracht  hatte,  wie  dies  aus  einer  Arbeit 
Tansini's  zu  ersehen  ist.*)  Prof.  Tansini,  gegenwärtiger  Director  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Pavia,  war  1890  in  gleicher  Eigenschaft  an  der  Köuigl. 
Universität  zu  Modena,  -  woselbst  ihm  Gelegenheit  geboten  wurde,  einen  Fall 
von  voluminösem  Fibrosarkom  der  Bauchwand  zu  exstirpiren.  Die  Folgen  der 
Operation  hatten  ihm  damals  grosse  Sorgen  gemacht,  weil  er  voraussah,  dass 
nach  derselben  ein  schwerer  Unfall,  die  Eventration  sich  einstellen  würde. 
Die  Beseitigung  des  Tumors  hatte  denn  auch  eine  weite  Lücke  im  Peritoneum 
hinterlassen,  die  der  Operateur  noch  erweitem  musste,  um  die  Rander  der- 
selben zu  einer  passenden  Vereinigung  geeignet  zu  machen.  Allein  es  war 
keine  Spur  von  Muskelsubstanz  mehr  vorhanden,  sodass  für  die  Wieder- 
herstellung der  vorderen  Bauchwand  nichts  übrig  geblieben  war  als  ein  Theil 
des  Parietal  Peritoneums  und  der  Haut.  Um  einer  Eventration  vorzubeugen, 
kam  Prof.  Tansini  auf  den  Gedanken,   die  peritoneale  Wunde   quer  zu  ver- 


^)   J.  Tansini,   Contributo  di  chirurgia  addominale  per  Tanno  scolastico 
1890—91.    Modena  1891. 
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einigen,  wodurch  es  zur  Kreuzung  mit  der  longitudinal  verlaufenden  Vereini- 
gungslinie  der  Haut  kam.^) 

Der  postoperative  Verlauf  war  ein  äusserst  günstiger. 

Prof.  Tansini  sah  die  Kranke  ungefähr  6  Monate  nach  dem  Eingriffe 
wieder;  dieselbe  zeigte  nicht  die  geringste  Eventration  und  selbst  ohne  Leib- 
binde keinerlei  Neigung  zu  einer  solchen. 

Somit  noch  vor  Biondi  (1895)  hat  Tansini  (1890)  zur  Verhütung  einer 
Eventration  die  mit  der  longitudinal  verlaufenden  Hautnaht  sich  kreuzende 
peritoneale  Quemaht  mit  bestem  Erfolge  angewandt. 


*)  Tansini,  1.  c,  S.  37.  „Pensai  pertanto,  per  owiare,  per  quanto  era 
possibile,  alla  eventrazione ,  di  riunire  la  ferita  peritoneale  in  senso  tra- 
sversale  incrociando  cosi  la  linea  di  rinnione  cutanea  che  doveva  risultare 
diretta  longitudinalmente. 


^> g^  ^     ^ 

Drnek  Ton  L.  Schamaeher  in  Berlin  M.  24. 


XXXIII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheil,  des  KaiserFranz Josephs-Kranken- 
hauses in  Mähr.-Ostrau.  —  Primararzt:  Dr.  F.  Neugebauer.) 

üeber  abdominale  ßadicaloperationen 
bei  eitrigen  Adnexerkrankungen. 

Von 

Dr.  Leopold  Klein. 


Aus  der  Rehn'schen  Abtheilung  erschien  in  diesem  Archiv^) 
von  Dr.  Araberger  eine  Arbeit,  die  auf  Grund  yon  85  Fällen  der 
isolirten  Tubenexstirpation  per  laparotomiam  bei  eitrigen  Adnex- 
erkrankungen das  Wort  redet.  Auch  wir  haben  früher  dieses  Ver- 
fahren geübt,  sind  aber  davon  abgekommen,  sodass  wir  es  nur  in 
höchst  seltenen  Fällen  ausführen.  Es  können  die  Ausführungen 
der  genannten  Arbeit  über  die  Zweckmässigkeit  dieses  Vorgehens 
nicht  überzeugend  sein,  da  von  den  85  Fällen  nur  10  nachunter- 
sucht wurden  und  ausserdem  bei  2  Fällen  bereits  bei  der  Ent- 
lassung aus  der  Behandlung  Stumpfexsudate  constatirt  wurden. 

Wir  sind  zu  der  üeberzeugung  gekommen,  dass,  wenn  es  ein- 
mal zur  Operation  kommt,  man  radical  vorgehen  soll  und  sind  mit 
unseren  Fällen  eigentlich  der  Forderung  von  Peham  und  Keitler^), 
den  Vertretern  der  conservativen  Methoden,  die  operative  Frage 
auf  alle  jene  Fälle  zu  beschränken,  wo  in  Folge  von  grösserer 
Eiteransammlung  in  den  Adnexen  eine  momentane  Gefahr  für  die 
Patientin  besteht,  oder  wo  trotz  einer  viele  Monate  lang  dauernden 


0  Zur  Operation  eitriger  AdnexerkraDkungen  durch  ventrale  Laparotomie. 
Bd.  75.   S.  69  u.  ff. 

2)  Die  Erfolge  der  conservativen  Behandlung  bei  chronisch  entzündlichen 
Adnexerkrankungen.    Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Chrobak-Festschrift  I.  1903. 

ArehiT  fttr  kUo.  Chinirgie.   Bd.  83.  Heft  3.  43 
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entsprechenden  conservati^en  Behandlung  eine  merkliche  Besserung 
sich  nicht  erzielen  lässt,  gerecht  geworden,  da  die  meisten  Fälle 
bereits  lange  theils  im  Spitale,  theils  anderweitig  errolglos  behandelt 
und  einige  mit  den  Zeichen  von  Peritonitis  eingebracht  worden 
waren. 

Es  umfasst  diese  Arbeit  48  Fälle  von  abdominalen  Radical- 
Operationen  bei  schweren  eitrigen  Adnexerkrankungen,  welche  fast 
alle  zur  Bildung  grosser  Tumoren  geführt  hatten.  Von  Totalexstir- 
pation  kann  man  eigentlich  nicht  reden,  da  in  vielen  Fällen  ein 
Ovarium  oder  Reste  eines  solchen  zurückgelassen  wurden  und 
in  einigen  Fällen  nach  der  Methode  von  F ritsch  die  Cervix  zu- 
rückblieb. 

Wie  unvollkommen  die  conservativeren  Operationen  bei  gonor- 
rhoischen Erkrankungen  in  ihrem  Erfolge  sind,  muss  man  leider 
immer  vom  Neuen  erfahren,  denn  immer  kommen  jugendliche 
Frauen  unter,  bei  denen  man  sich  scheut.  Alles  zu  entfernen,  doch 
immer  wieder  hat  man  Ursache  solche  partielle  Eingriffe  zu  be- 
dauern. Das  hat  uns  in  der  allerletzten  Zeit  wieder  ein  Fall 
gezeigt,  in  welchem  bei  einer  22jährigen  Frau  beiderseitige  mäch- 
tige gonorrhoische  Eitertuben  per  laparotomiam  entfernt  wurden 
und  bei  der  noch  während  des  Spitalsaufenthaltes  14  Tage  nach 
der  Operation,  nachdem  die  Laparotomiewunde  per  priraam  geheilt 
war,  ein  bis  zum  Nabel  reichendes  Stumpfexsudat  sich  entwickelte, 
das  mit  hohem  Fieber  und  Schmerzen  einsetzte.  Das  jugendliche 
Alter  der  Kranken  war  in  diesem  Falle  für  die  Erhaltung  des 
Uterus  maassgebend  gewesen,  um  nicht  durch  Fortfall  der  Men- 
struation psychische  Störungen  hervorzurufen. 

Auch  die  Behandlung  der  eitrigen  Adnextumoren  durch  blosse 
Incisioneu  von  der  Vagina  aus,  hat  bereits  viele  Anhänger  verloren, 
da  die  Dauerresultate  keine  besonders  günstigen  waren.  Ebenso 
konnte  die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  vaginam  bei  eitrigen 
Adnexerkrankungen  keine  allgemeine  Geltung  gewinnen,  denn  auch 
von  den  begeistertsten  Anhängern  der  vaginalen  Methode  muss 
zugegeben  werden,  dass  es  technisch  schwere  Fälle  giebt,  die  nur 
per  laparotomiam  vollendet  werden  können.  Und  auch  der  ge- 
übtesten Diagnostik  wird  es  nicht  immer  glücken,  im  Vorhinein 
die  Art  der  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  zu  bestimmen,  um 
darnach  die  Operationsmethode  zu  wählen. 
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Unser  Material  stammt  aus  einer  östlichen  Industriegegend, 
in  welcher  sehr  viele  inficirte  und  auf  schwere  Arbeit  angewiesene 
Frauen  leben,  welche  durch  lange  Vernachlässigung  ganz  besonders 
schwere  locale  Veränderungen  darboten.  So  wird  man  auch  be- 
greifen, dass  wir  mehr  auf  den  Weg  der  radicalsten  Behandlung 
gedrängt  werden  mussten. 

Wirft  man  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Literatur  der  letzten 
Jahre,  so  erfährt  man  zunächst  aus  der  Arbeit  Neb  es  ky 's  *),  eines 
der  absolutesten  Anhänger  der  conservatiNren  Methode,  dass  bei 
conservativer  Behandlung  nach  einem  Vierteljahre  gewöhnlich 
Besserung  festzustellen  sei,  nach  einem  halben  Jahre  der  Erfolg 
schon  so  günstig  zu  sein  pflege,  sodass  nur  wenige  Kranke  sich  zur 
Operation  entschliessen  und  dass,  erst  wenn  Monate  lange  con- 
servativc  Behandlung  keinen  Erfolg  gezeitigt  habe,  zur  Operation 
geschritten  werden  solle.  Peham  und  Keitler  (1.  c.)  sehen  darin 
eine  Bestätigung  ihrer  Ansichten. 

Es  mag  eine  derartige  langwierige  experimentirende  Behand- 
lung sich  für  eine  Frau  aus  wohlhabenderem  Stande  eignen,  nicht 
aber  für  eine  Frau,  die  Spitalshülfe  aufsucht,  um  sofort  nach  ihrer 
nur  in  gebessertem  Zustande  erfolgten  Entlassung  den  neuerlichen 
Schädigungen  durch  unzweckmässige  Lebensweise  und  Arbeit  aus- 
gesetzt zu  sein. 

Was  nun  die  conservativen  Operationen  betrifft,  so  kommt  zu- 
nächst die  Methode  der  vaginalen  Incisionen  in  Betracht.  Einer 
der  eifrigsten  Verfechter  derselben,  Dührssen^),  empfahl  die 
Kolpotomia  posterior  eventuell  in  Combination  mit  Abbindung  und 
Durchtrennung  einer  oder  beider  Ligamenta  cardinalia  bei  allen  acuten 
und  chronischen  Eiterungen.  Wenn  dann  ein  zweiter  Eingriff  noth- 
wendig  wird,  so  sei  dieser  dann  viel  leichter  und  ungefährlicher. 
Er  will  auch  die  Indicationen  für  radicalere  Eingriffe  weiter  einge- 
schränkt wissen,  als  dies  bisher  geschehen.  „Es  müsse  natürlich 
bei  gonorrhoischem  Ursprünge  des  Leidens  einer  neuen  Infection 
durch    entsprechende  Behandlung  des  Mannes  vorgebeugt  werden". 

Dem  gegenüber  muss  wiederum  betont  werden,  dass  vaginale 


*)  Nebesky  (München),  Beiträge  zur  klin.  Behandlung  eitriger  Adnex- 
erkrankungen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XLVIIl.    Heft  3. 

2)  Dührssen,  Ueber  conserv.  Beh.  von  eiterhaltigen  Adnextumoren  durch 
vaginale  Incisionsmethoden.    Archiv  für  Gyn.   Bd.  LX.   H.  3.   S.  426. 
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Incisionen  nur  bei  einer  gewissen  Grösse  des  Abscesses  möglich 
sind  und  dass  auch  die  Gefahr  besteht,  dass  die  Incisionsöffnung 
verklebt  und  dann  der  Eingriff  unter  vielleicht  ungünstigeren  Um- 
ständen wiederholt  werden  naüsste. 

Ausserdem  sind  nach  Fehling^)  die  Eitersäcke  der  Taben 
den  gewöhnlichen  A bscessen  nicht  gleichzustellen;  denn  die  chro- 
nischen Entzündnngsvorgänge  haben  die  Wände  der  Tuben  derart 
verdickt,  dass  sie  zu  einer  Resorption  nicht  mehr  geeignet  sind. 
Es  kann  auch  in  vielen  Fällen  eine  Fistel  zurückbleiben,  die  zu 
secundären  Infectionen  Anlass  geben  kann.  Es  wird  daher  bei 
vaginalen  Incisionen  immer  der  Dauereffect  in  Frage  gestellt  bleiben 
und  die  Frauen,  die  mit  einer  Operation  einen  Misserfolg  erlebt 
haben,  sind  zu  einer  zweiten  Operation  nur  schwer  oder  gar  nicht 
zu  bewegen. 

Auch  kann  es  sich  einmal  um  vereiterte  Ovarialcystcn  handeln, 
deren  Entleerung  zwar  prompt  mit  Abfall  des  Fiebers  reagirt, 
allein  ein  Recidiv  wird  in  solchen  Fällen  nicht  ausbleiben,  solange 
die  Cystensäcke  nicht  entfernt  werden. 

Wenden  wir  uns  nun  den  Gegnern  der  vaginalen  Incisionen 
zu,  so  finden  wir  von  Ricard 2)  die  Ansicht  vertreten,  dass  die 
vaginale  Incision  bei  Beckeneiterungen  ungenügend  sei  und  meist 
die  Radicaloperation  nach  sich  ziehe.  Und  weiter  sagt  er,  dass 
die  vaginale  Incision  meist  nur  dazu  sei,  um  bei  heruntergekom- 
menen Patientinnen  Zeit  für  radicale  Methoden  zu  gewinnen. 

Wir  haben  zweimal  Gelegenheit  gehabt,  einfache  Abscess- 
incisionen  auszuführen,  und  zwar  die  eine  vom  Abdomen  her 
(Fall  32)  und  die  andere  von  der  Scheide  (Fall  47).  Der  Ausgang 
war  in  beiden  Fällen  ein  derartiger,  dass  der  Muth  zu  einer 
Wiederholung  dieser  Incisionen  späterhin  sinken  musste.  Im 
ersteren  Falle  fand  sich  eine  grosse  fluctuirende,  den  vorderen 
ßauchdecken  sehr  angenäherte  Geschwulst;  die  Incision  forderte 
auch  viel  Eiter  zu  Tage,  allein  das  Fieber  schwand  nicht,  der 
Allgemeinzustand    nahm    einem    septischen    Charakter   an,    sodass 


0  Fehling  (Strassburg),  Ueber  Behandlung  eitriger  Adnexe.  Ber.  über 
die  Verb.  d.  11.  Vers.  d.  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel  vom  13.— 17.  Juni  1905.  Ref. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1905.    S.  673. 

2)  Ricard,  Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  fincision  Taginale 
(Gaz.  des  böpitaux  1898.  No.  59).    Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900.   S.  61S, 
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man  secundär  in  einem  sehr  verschlechterten  Zustande  als  letzten 
Rettangsversuch  an  die  Totalexstirpation  gehen  musste,  bei  welcher 
noch  ein  weiterer  Abscess  entdeckt  wurde.  Die  Patientin  erlag 
diesem  zweiten  Eingriffe.  Im  zweiten  Falle  war  ein  mächtiger 
Douglasabscess  vorhanden,  nach  dessen  Incision  die  fieberhaften 
Erscheinungen  schwanden;  es  verblieben  jedoch  schwere  Störungen 
von  Seite  der  beiderseits  apfelgrossen  Tumoren,  welche  die 
Patientin  zwangen,  sich  einem  zweiten  Eingriffe  zu  unterziehen,  der 
den  erwünschten  Erfolg  herbeiführte. 

Auch  die  Schauta'sche  Schule  hat  die  blossen  Incisionen 
als  mangelhaft  bezeichnet  und  nur  als  Voroperation  angesehen.    . 

Es  haben  nämlich  Man  dl  und  Bürger^)  an  einem  grossen 
Materiale  der  Schauta'schen  Klinik  alle  in  Frage  kommenden 
Operationsarten  in  Discussion  gezogen  und  sind  zu  dem  Endergebniss 
gekommen,  dass  nur  in  einer  radicalen  Entfernung  alles  Krank- 
haften das  Heil  liege,  und  dass  fast  alle  Adnexerkrankungen  auf 
vaginalem  Wege  operirt  werden  können  und  nur  höchst  selten  sich 
die  Nothwendigkeit  ergebe,  die  Operation  per  laparotomiam  ab- 
dominalem zn  beendigen.  Trotzdem  wird  die  Möglichkeit  zuge- 
geben, dass  es  Fälle  giebt,  die  nur  auf  abdominalem  Wege  an- 
gegangen werden  können.  Die  beiden  Autoren  haben  ferner  an 
ihrem  Material  gefunden,  dass  die  vaginalen  Operationen  eine  viel 
geringere  Mortalität  hätten,  als  die  abdominalen,  und  lassen  für 
letztere  nur  Folgendes  gelten:  „Die  abdominale  Radicaloperation 
bleibt  zu  Recht  bestehen  für  jene  Fälle,  in  welchen  die  vaginale 
Entfernung  der  erkrankten  Organe  technisch  undurchführbar  ist." 

Einzig  vielleicht  ist  die  Ansicht  von  Macnaughton  Jones^), 
der  bei  doppelseitigen  Adnexerkrankungen  die  Entscheidung  in 
der  Wahl  der  Operation  bezüglich  der  Radicalität  den  Patientinnen 
überlässt! 

Bei  unseren  Fällen  handelt  es  sich  ausschliesslich  um  Laparo- 
tomien; wie  aus  den  folgenden  Krankengeschichten  ersichtlich  ist, 
waren  die  inneren  Genitalien  so  vielfach  verwachsen  meist  auch 
mit  den  Därmen,    dass    es    gewöhnlich    vollständig  ausgeschlossen 

1)  Mandel  u.  Bürger,  Beiträge  zur  operat.  Behandl.  von  Eiteransamm- 
lungen  in  den  Anhängen  der  Gebärmutter.     Arch.  f.  Gyn.    Bd.  LXIV.    Heft  1. 

2)  Macnaughton  Jones,  Ueber  conservat.  abdom.  Operationen  b.  Adnex- 
erkrankungen. Gyn.  brit.  Ges.  Lancet  1902.  Nov.  22.  Ref.  im  Gentralbl.  f. 
Gyn.  1903.    S.  17i5. 
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schien,  von  der  relativ  kleinen  Uebersicht,  die  ein  vaginales  Ope- 
rationsfeld bietet,  alle  diese  Verhältnisse  zu  übersehen.  Ueberdies 
handelte  es  sich  vielfach  um  mächtige  Tumoren,  die  beinahe 
bis  zum  halben  Nabel  oder  manchmal  darüber  hinaus  reichten  und 
deren  Grösse  allein  schon  für  die  Entfernung  auf  vaginalem  Wege 
schlechte  Aussichten  bot.  Ein  Beweis  für  die  Nothwendigkeit 
des  abdominalen  Weges  ist  auch  darin  gegeben,  dass  bei  dieser 
Methode,  wo  die  Organe  dem  Auge  und  dem  Finger  in  einer 
Weise  zugänglich  waren,  wie  dies  beim  Operiren  per  vaginam 
niemals  der  Fall  ist,  sich  dennoch  mehrfache  Darm-  und  Blasen- 
Verletzungen,  nicht  vermeiden  Hessen. 

Was  zunächst  die  anamnestischen  Angaben  solcher  Kranken 
bezüglich  des  Beginnes  ihrer  Erkrankung  betrifft,  so  erwiesen  sich 
dieselben  sehr  unvollkommen  und  lückenhaft.  Es  hat  dies  wohl 
darin  seinen  Grund,  dass  die  Patientinnen  auf  weiter  zurückliegende 
Erkrankungen  sich  gar  nicht  zu  erinnern  wusstcn  oder  dass  sie 
ihre  gegenwärtigen  Zustände  nur  mit  den  allerjüngstcn  Erschei- 
nungen in  Beziehung  brachten.  Möglicherweise  haben  auch  oft  die 
ersten  Krankheitssyraptomc  nicht  stürmisch  eingesetzt  oder  legten 
die  Kranken  leichtcrem  Unwohlsein  kein  Gewicht  bei,  bis  eine 
heftige  Attacke  sie  bettlägerig  machte  und  zur  Aufnahme  ins  Spital 
nöthigte.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  auch  nachträglich  nach 
Feststellung  der  Diagnose  den  Anamnesen  nichts  hinzugefügt, 
weil  der  Suggestion  von  Symptomen  freies  Spiel  gegeben  worden 
wäre. 

G.  Winteröl  sagt:  „Klare  Ausdrucksweise  ist  meist  überhaupt 
nicht  Sache  der  Frau,  scharfe  Selbstbeobachtung  noch  viel 
weniger,"  ein  Ausspruch,  der  sich  uns  nur  zu  oft  bewahrheitet  hat. 

Die  Anamnese  ergab  also  meist  Schmerzen  im  Kreuz  und  im 
ünterleibe,  dysmenorrhoische  Beschwerden,  Blutungen  aus  dem 
Genitale  sowie  eitrigen  Ausfluss;  sehr  oft  bestanden  Stuhl- 
beschwerden. Ganz  auffallend  häufig  waren  Attacken,  die  denen 
durch  chronische  recidivirende  Appendicitis  ausgelösten  aufs  Haar 
glichen,  wie  wir  später  auseinandersetzen  werden.  Anfälle  mit 
Fieber,  Bauchschmerzen,  Meteorisraus  wichen  in  der  Ruhe  sehr 
bald,  um  nach  kurzer  Zeit  bei  der  Arbeit  draussen  wiederzukehren. 


^)  Winter,  Gynäkologische  Diagnostik.    S.  34. 
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In  einzelnen  Fällen  sprach  die  Anamnese  auch  für  Ileus,  wie  z.  B. 
Fall  11,  der  auch  Anfangs  als  Ileus  angesehen  wurde  und  dessen 
Diagnose  erst  im  Erankenhause  als  Perforationsperitonitis  richtig 
gestellt  wurde. 

In  einigen  wenigen  Fällen  waren  die  Angaben  ziemlich  genau. 
Es  waren  dies  solche  Patientinnen,  die  schon  Jahre  lange  Be- 
handlungen ohne  jeden  oder  nur  kurz  vorübergehenden  Erfolg 
hinter  sich  hatten,  deren  einige  Badeorte  auf  Anrathen  von 
Aerzten  aufgesucht  und  doch  keine  Besserung  erfahren  hatten,  so 
dass  sie  sich  mit  jeder  Operation  einverstanden  erklärten. 

Bei  Allen  aber  fand  sich  die  übereinstimmende  Angabe,  dass 
ihr  körperliches  Befinden  sehr  stark  gelitten  hätte,  dass  sie  da- 
durch arbeitsunfähig  geworden  waren;  und  thatsächlich  waren  es 
auch  meist  stark  heruntergekommene  Kranke,  die  wir  zur  Operation 
bekamen. 

Das  Alter  der  Operirten  schwankt  zwischen  20  und  52  Jahren. 
Nur  die  ganz  besondere  Schwere  der  Erkrankung  nöthigte  uns 
auch  bei  den  jugendlichen  Patientinnen  zur  Operation,  insbesondere 
dann,  wenn  die  Frauen  bereits  lebende  Kinder  hatten.  Da  in  den 
meisten  Fällen  Ovarialsubstanz  zurückgelassen  wurde,  so  waren 
die  Ausfallserscheinungen  nicht  so  sehr  zu  fürchten,  um  von  einer 
radicalen  Operation  abzuhalten. 

Der  gynäkologische  Befund  Hess  im  Allgemeinen  3  Typen 
unterscheiden.  Bei  der  ersten  Gruppe  steht  der  Uterus  aufrecht, 
man  kann  den  Fundus  deutlich  hoch  über  der  Symphyse  tasten 
und  hinter  demselben  mit  ihm  fest  verwachsen  eine  harte,  wenig 
bewegliche  wurstförmige  Geschwulst  von  harter,  etwas  elastischer 
Consistcnz  und  etwas  unebener  Oberfläche;  die  Conturen  sind  nicht 
scharf  abgegrenzt.  Dieses  letztere  Merkmal  der  nicht  scharfen 
Abgrenzung  ist  bekanntlich  allen  derartigen  Tumoren  eigenthümlich. 
Es  liegt  dies  darin,  dass  dieselben  von  einer  Menge  zumeist 
schwartiger  Netz-  und  Darmadhäsionen  umgeben  sind,  welche 
ganz  allmählich  zur  weichen  Consistenz  gesunder  Eingeweide 
hinüberführen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  findet  man  den  Uterus  in  fixirter 
Retroversionsstellung,  das  im  hinteren  Douglas  befindliche  Uterus- 
corpus  erscheint  vergrössert;  in  der  That  stellt  aber  der  getastete 
Tumor   nicht    allein  den  Uterus  dar,    sondern    auch    die    mit    ihm 
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verbackenen  Adnexe,  was  man  bei  einiger  Erfahrung  anseinander- 
halten  kann.  Diese  Coincidenz  der  fixirten  Retroversio  mit  Adnex- 
turooren  ist  eine  so  häufige,  dass  man  annehmen  muss,  es  sei  der 
Narbenzug  nach  abgelaufenen  Entzündungen  ätiologisch  für  das 
Zustandekommen  derselben. 

Zur  dritten  Gruppe  gehören  alle  jene  Fälle,  bei  welchen  das 
ganze  kleine  Becken  mit  Tumoren  ausgefüllt  ist,  in  denen  kein 
Organ  sich  differenziren  lässt.  Diese  Tumoren  sitzen  unbeweglich 
fest,  sie  sind  gleichsam  ins  kleine  Becken  „eingemauert". 

Zwischen  diesen  einzelnen  Formen  giebt  es  natürlich  Ueber- 
gänge  jeglicher  Art.  Sind  grösserer  Pyovarien  vorhanden,  Cysten 
oder  PseudoCysten,  welche  die  Zeichen  der  Fluctuation  geben,  so 
gewinnt  das  ganze  Bild  einen  etwas  andersartigen  Charakter. 

Meist  besteht  auch  ein  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Genitale, 
der  den  Frauen  besonders  lästig  wird. 

Was  nun  die  Diagnose  anbelangt,  so  ist  es  in  diesen  vor- 
geschrittenen Fällen  ganz  unmöglich,  festzustellen,  ob  die  Tuben 
oder  Ovarien  oder  beide  zugleich  und  in  welcher  Weise  dieselben 
erkrankt  sind.  Es  handelt  sich  in  diesen  schweren  Fällen  mehr 
um  die  Erkennung  des  Gesammtbildes,  und  das  ist  nicht  schwierig. 
Bei  einer  sehr  lange  leidenden  Frau,  die  sehr  häufig  mit  der  An- 
gabc kommt,  dass  sie  appcndicitisähnliche  Attacken  durchgemacht 
hat,  die  einen  harten  und  unbeweglichen,  höckrigen,  nicht  scharf 
abgegrenzten  Tumor  im  kleinen  Becken  trägt,  häufig  combinirt 
mit  einer  Induration  der  Parametrien  und  welche  meist  beim  Ein- 
bringen fiebert,  wird  man  bei  Stellung  der  Diagnose  auf  keine 
Schwierigkeiten  stossen. 

Nur  einen  Punkt  giebt  es,  welcher  sehr  häufig  differirt,  und 
das  sind  die  Blutungen.  Manche  dieser  Frauen  haben  eine  sehr 
spärliche  Menstruation,  bei  welcher,  wie  sie  sagen,  fast  kein  Blut, 
sondern  nur  „etwas  rothes  Wasser**  abgeht,  die  andern  haben 
theils  sehr  verlängerte  Menstruation,  theils  auch  Blutungen  in  der 
Zwischenzeit,  sodass  letztere  schon  an  und  für  sich  eine  Indication 
abzugeben  im  Stande  sind,  um  radicaler  vorzugehen,  als  man  beab- 
sichtigt hätte,  wenn  die  Blutungen  nicht  vorhanden  gewesen  wären. 
In  solchen  Fällen  ist  es  natürlich  immer  fraglich,  ob  nicht  auch 
noch  ein  Myom  dahintersteckt,  das  in  den  Tumoren  nicht  zu  er- 
kennen ist. 
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Als  Beispiel  hierfür  mag  der  Fall  25  figariren.  Diese  Frau  wan- 
derte von  einem  Gynäkologen  zum  andern  und  wurde  nur  conservativ 
behandelt,  ohne  dass  eine  Besserung  ihres  Leidens  eingetreten  wäre. 
Eine  verlangte  Operation  wurde  im  allgemeinen  direct  abgelehnt, 
entweder  als  unausführbar  oder  als  sehr  gefährlich.  Mehrere  ärzt- 
lich empfohlene  Franzensbader  Kuren  blieben  ohne  wesentlichen 
Erfolg.  Es  bestand  bei  dieser  Frau  neben  der  eitrigen  Adnexer- 
krankung  ein  nicht  diagnosticirtes  apfclgrosses  Myom,  welches  die 
profusen  Blutungen  unterhielt.  Es  musste  also  in  diesem  Falle  eine 
jede  conservative  Therapie  fehlschlagen. 

Aus  den  eben  angeführten  Gründen  wurde  auch  von  einer 
Probepunction  zur  genauen  Diagnosenstellung  abgesehen,  was  ja 
auch  von  Winter^)  perhorrescirt  wird.  Derselbe  sagt:  „Die 
Probepunction  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  aseptische  Tumoren  da- 
durch inficirt  werden,  während  Pyosalpingen  einen  Theil  ihres  In- 
haltes in  die  Bauchhöhle  entleeren  können.  Da  ausserdem  nicht 
mit  Bestimmtheit  gesagt  werden  kann,  ob  der  abgelassene  Inhalt 
in  oder  neben  der  Tube  gesessen  hat,  so  sind  die  Resultate  der 
Probepunction  für  eine  genaue  Diagnose  unbrauchbar." 

Auch  Fehling's^)  Angabe,  dass  bei  Pyosalpingen  das  Fieber 
gewöhnlich  bei  Bettruhe  zu  verschwinden  pflege,  während  es  bei 
Pyovaricn  trotz  der  grössten  Ruhe  hoch  und  anhaltend  bleiben 
könne,  führt  nicht  immer  zu  einem  verlässlichen  Resultate. 

Will  man  also  die  Indication  zur  Radicaloperation  präci- 
sircn,  so  muss  man  sagen,  dass  diejenigen  Fälle  auszuschlicssen  sind, 
bei  denen  der  Eiter  noch  in  den  Tuben  und  im  Uterus  ist.  Solche 
Fälle  haben  noch  Aussicht  auf  Heilung.  Wenn  es  aber  einmal  zu 
abgesackten  Eiterherden  zwischen  den  Organen  gekommen  ist, 
dann  steht  es  mit  den  Heilungsaussichten  viel  schlechter.  Der  Eiter 
resorbirt  sich  gelegentlich  mehr  oder  weniger.  Er  bleibt  aber, 
wenn  er  nicht  völlig  resorbirt  wird,  da  er  keinen  Ausweg  findet, 
stets  ein  Herd  der  Unruhe. 

Es  verhalten  sich  diese  Fälle  nicht  viel  anders,  wie  eine 
chronische  Appendicitis,  die  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  ihre 
Attaken  macht.     Es  sind  allerdings  diese  Anfälle  nicht  so  gefähr- 


»)  Winter,  Gyn.  Diagnostik.    II.  Aufl.    S.  285. 
*)  1.  c. 


670  Dr.  L.  Klein, 

lieh  wie  bei  der  genannten  Krankheit  und  gehen  auch  stets  aaf 
Bettruhe  zurück.  Fall  5  war  z.  B.  längere  Zeit  conservativ  mit 
Erfolg  behandelt  worden  —  Bettruhe,  heisse  Scheidenspülungen, 
Ichthyoltarapons  — ,  sobald  aber  die  Kranke  das  Bett  verliess, 
verschliraraerte  sich  der  Zustand  wie  mit  einem  Schlage. 

Im  Anfange  der  grossen  operativen  Acra  der  Gynäkologie 
wurden  nur  die  erkrankten  Tuben  entfernt.  So  kam  es,  dass  z.  B. 
nach  einseitiger  Castration  in  kurzer  Zeit  die  andere  Tube  gleich- 
falls erkrankte;  oder,  wenn  dies  auch  nicht  der  Fall  war,  blieb 
ein  schmerzhafter  metritischer  Uterus  zurück.  Sehr  oft  entstanden 
an  den  Uteruskanten  Stumpfexudato  und  auch  die  keilförmige  Ex- 
cision  der  infiltrirten  Tubenisthmen,  ein  Verfahren,  das  später  be- 
treten wurde,  konnte  das  Entstehen  derselben  nicht  hintanhaltcn. 
Diese  Exsudate  verhalten  sich  genau  so  wie  Ligaturcitcrungen,  nur 
dass  sie  intraperitoneal  liegen  und  sich  der  Fremdkörper  nicht 
entledigen  können.  Die  Heilung  derselben  ist  deshalb  sehr 
schwierig  und  der  zurückgelassene  Uterus  gibt  zudem  ein  Hindcrniss 
ab  für  eine  ausgiebige,  gut  functionirende  Drainage  durch  die 
Scheide.  Wir  haben  eine  ähnliche  Erfahrung  bei  Fall  21  machen 
können,  wo  von  dem  zurückgebliebenen  Portiostumpf  ein  faust- 
grosscs  Stumpfexudat  entstand,  das  sehr  schmerzhaft  war,  jeder 
conservativen  Therapie  trotzte  und  erst  nach  Exstirpation  der  Cervix 
und  Drainage  durch  die  Scheide  definitiv  ausheilte.  Eine  Unter- 
lassung der  Radicaloperation  bei  diesen  grossen  entzündlichen 
Tumoren  kann  man  nur  dann  gelegentlich  verantworten,  wenn  es 
sich  um  Frauen  handelt,  welche  wegen  ihrer  socialen  Stellung  in 
der  Lage  sind,  Bäder  wie  z.  B.  Franzensbad  aufzusuchen;  bei 
allen  anderen  Frauen  aber,  welche  ihr  ganzes  Leben  lang  auf 
mehr  oder  minder  schwere  Arbeit  angewiesen  sind,  ist  die  Radical- 
operation das  einzige  Mittel,  um  einen  erträglichen  Zustand  zu 
schaffen. 

Was  nun  unsere  Operationstechnik  betrifft,  so  soll  vor  allem 
erwähnt  werden,  dass  alle  Operationen  mit  den  Wölflcr'schen 
Lederhandschuhen  ausgeführt  wurden;  zeigte  sich  im  Verlaufe  der 
Operation  Eiter,  so  wurden  die  Handschuhe  ausgezogen  und  erst 
wieder  zur  Bauchdeckennaht  angelegt.  Wir  fähren  darauf  und  auf 
die  breite  Drainage  durch  die  Scheide  die  guten  Heilungserfolgc 
zurück.     Auch  in  solchen  Fällen    konnte    eine    prima  inteniio  der 
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Bauchdecken  erzielt  werden,  wo  Eiter  in  reicher  Menge  theils  aus 
den  Adnexen,  theils  aus  den  sie  umgebenden  Abscessen  sich  ent- 
leerte. Trotzdem  seither  auskochbare  Gummihandschuhe  von 
anderer  Seite  in  Verwendung  kamen,  sind  wir  dennoch  den 
Wölfler'schcn  Handschuhen  treu  geblieben,  da  neben  anderen 
Vorzügen  sie  auch  noch  den  Vortheil  der  Haltbarkeit  und  Billigkeit 
besitzen.  Das  dünne  nasse  Leder  schmiegt  sich  den  Händen  so  gut 
an,  dass  das  Gefühl  beim  Arbeiten  dadurch  wenig  beeinträchtigt 
wird.  Die  übrige  Bauchhöhle  wurde  durch  Compressen  gegen  Be- 
sudelung mit  Eiter  sorgfältig  geschützt,  was  in  extremer  Becken- 
hochlagerung ausserordentlich  leicht  gelingt. 

Zur  Muskel-  und  Hautnaht  wurde  Aluminiumbroncedraht 
verwendet,  während  das  Peritoneum  mit  Catgut  vernäht  wurde.  Draht 
verursacht  höchst  selten  Ligatureiterungen.  Ja  er  heilt  selbst  dort 
noch  manchmal  ein,  wo  schon  Eiterung  bestand.  Auch  wird  er 
von  den  Kranken  nie  lästig  empfunden,  wenn  man  die  Spitzen  der 
Drähte  mit  einer  anatomischen  Pincette  nach  innen  dreht,  sodass 
sie  nicht  gegen  die  Haut  vorragen.  Welche  guten  Dienste  der 
Draht  geleistet  hat,  mag  der  Fall  19  lehren.  Bei  diesem  war  der 
Pfanncnstiel'sche  Schnitt  ausgeführt  worden;  dabei  wurde  der 
sehr  dünne  und  sehnige  rechte  Rectusansatz  übersehen  und  sammt 
der  Muskelscheide  durchtrennt.  Bei  der  Bauchdeckennaht  nun  liess 
sich  der  Rectus  nicht  genügend  fest  an  seine  Insertionsstelle  an- 
nähen, weshalb  ein  rechteckiges  Aluminiumbroncedrahtnetz  von 
etwa  4  cm  Länge  und  2  cm  Breite  in  die  Lücke  eingenäht  wurde. 
Dieses  heilte  ein,  trotzdem  infolge  eines  Hämatoms  eine  länger 
dauernde  Sccrction  bestand.  Nach  2  Jahren  konnte  man  das 
Drahtnetz  an  seiner  ursprünglichen  Stelle  tasten,  ohne  jedwede 
Störung  (Fistelbildung  u.  dgl.)  zu  verursachen. 

Solche  Drahtnetze  haben  wir  bei  recidivirenden  Bauchhernien 
zwar  nicht  als  Verschlussplatte,  sondern  nur  als  Verstärkung  mit 
gutem  Erfolge  angewendet.  Auch  nach  jahrelanger  GontroUe  blieben 
diese  eingeheilt,  ebenso  bewährten  sie  sich  als  Verschluss  bei 
spinalen  Meningocelen.  Die  Broncedrahtnetze  haben  auch  noch 
den  besonderen  Vortheil,  dass  man  sich  dieselben  jederzeit  in  be- 
liebiger Grösse  selbst  herstellen  kann. 

Als  Ligaturmaterial  wurde  für  alle  grösseren  Gefässejn  der 
Bauchhöhle  Seide  verwendet,  während  sonst  Catgut  gebraucht  wurde. 
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Leider  roass  man  in  der  Bauchhöhle  auf  die  Ligatur  mit  Catgut 
verzichten,  da  dasselbe  nicht  genügende  Sicherheit  gewährt.  In 
einem  Falle  von  Myomatosis  uteri,  bei  dem  die  supravaginale 
Amputation  ausgeführt  wurde,  erhielten  wir  in  Folge  Losgehens 
der  fortlaufenden  Catgutnaht  des  Uterusstumpfes  eine  Nachblutung, 
welcher  die  Patientin  trotz  Relaparotomie  erlag.  Seither  wird  von 
uns  innerhalb  der  Bauchhöhle  nur  Seide  verwendet.  Letzterer 
haftet  bekanntlich  der  Fehler  an,  dass  sie  selbst  unter  ganz  asep- 
tischen Verhältnissen  nicht  immer  einheilt;  ausserdem  sind  die 
Ligaturoiterungen,  welche  Seide  verursacht,  sehr  langwierig,  üm- 
somehr  kann  man  auch  nicht  erwarten,  dass  unter  den  Verhält- 
nissen, wie  sie  bei  eitrigen  Adnexerkrankungen  bestehen,  die  Seiden- 
ligaturen einheilen.  Um  nun  über  die  Ligatureiterungen  in  die 
Scheide  hinein,  die  jahrelangen  starken  Fluor  vortäuschen  können, 
die  durch  sie  verursachten  Exsudatbildungen  und  andere  Gefahren, 
wie  Durchwanderung  in  die  Blase  u.  dgl.  hinwegzukommen,  wurde 
auf  eine  alte  Methode  zurückgegriffen:  das  ist  das  Herausleiten  der 
langgclassenen  Seidenligaturcn  von  den  Stümpfen  durch  die  Scheide. 
Diese  Methode  complicirt  die  Nachbehandlung  etwas,  da  die  Seiden- 
ligaturen oft  3  Wochen  hängen  und  das  Herausziehen  schmerzhaft 
ist;  allein  wir  wissen  bisher  nichts  Besseres,  um  das  lange  Nach- 
eitern aus  der  Scheide  zu  vermeiden,  welches  den  Operirtcn  häufig 
das  Gefühl  giebt,  dass  sie  den  alten  Ausfluss  im  vermehrten  Maassc 
hätten.  Im  Uebrigen  kann  jeder  zurückbleibende  Faden,  auch 
wenn  er  nicht  am  Uterus  sitzt,  sondern  etwa  nur  im  Ligamentum 
infundibulo-pelvicum,  die  Symptome  eines  Stumpfexsudates  hervor- 
rufen und  wir  halten  es  daher  für  eine  der  Hauptbedin- 
gungen für  das  völlige  Gelingen  dieses  grossen  Ein- 
griffes, auch  nicht  einen  Ligaturfaden  im  Wundbett  zu- 
rückzulassen. 

Es  wurde,  solange  die  Fäden  in  der  Scheide  waren,  letztere 
täglich  ausgespült  und  sodann  mit  einem  nicht  imprägnirten  Gaze- 
streifen tamponirt. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erfolgte  in  39  Fällen  in  der 
Mittellinie,  in  9  Fällen  kam  der  Pfannenstiel 'sehe  Querschnitt 
in  Anwendung.  Letzterer  lieferte  Narben,  die  nach  einiger  Zeit 
kaum  kenntlich  waren.  Leider  konnte  dieser  Schnitt  nicht  immer 
angewendet    werden.     Die  Erschwerung  der  Arbeit    durch    die  gc- 
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ringere  Zugänglichkeit  ist  eine  so  grosse,  dass  man  von  ihm  bei 
allen  Tumoren,  welche  über  den  halben  Abstand  von  der  Symphyse 
bis  zum  Nabel  hinaufreichten,  abstehen  musste;  weniger  gewichtig 
wäre  der  Nachtheil,  dass  auch  im  Falle  der  ausnahmsweisen  Noth- 
wendigkeit  einer  Drainage  nach  oben  die  Technik  derselben  durch 
die  sich  kreuzenden  Schichten  hindurch  viel  schwieriger  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  durch  die  Scheide  drainirt; 
in  3  Fällen  wurde  durch  die  Bauchdecken  drainirt  und  in  weiteren  drei 
Fällen  konnte  auf  jedwede  Drainage  verzichtet  werden,  und  zwar  in 
Fall  14,  19  und  46.  Bei  diesen  Fällen  konnten  die  Adnexe  leichter 
aus  den  Adhäsionen  gelöst  werden,  als  dies  sonst  der  Fall  war, 
ausserdem  bestanden  auch  zwischen  den  Adhärenzen  keine  Abscesse. 

In  Fall  2,  11,  30  und  35  war  von  den  Bauchdecken  drainirt 
worden.  Bei  Fall  2  war  die  Sicherheit  der  Technik  noch  keine 
derartige  gewesen,  um  nur  die  Scheidendrainage  auszufahren, 
während  bei  Fall  11  eine  von  einer  früheren  Operation  herrührende 
Nahtfistel  bestand,  die  zur  Drainage  benutzt  wurde.  Es  kam  auch 
in  diesem  Falle  zu  einer  kleinen  postoperativen  Hernie  an  der 
Stelle  der  ursprünglichen  Drainage.  In  Fall  30  wurde  durch  einen 
pararectalen  Schnitt  drainirt,  der  von  der  Spaltung  eines  von  den 
Adnexen  ausgegangenen  Abscesses  herrührte.  In  Fall  35  war  das 
Rectum  verletzt  worden,  weshalb  zur  Sicherheit  auch  noch  ein 
Streifen  durch  die  ßauchdecken  hindurchgeleitet  wurde. 

Die  Scheidendrainage  wurde  in  der  Weise  bewerkstelligt,  dass 
zwei  nicht  imprägnirte  Gazestreifen  in  dem  Wundbette  ausgebreitet 
und  deren  Enden  durch  die  Scheide  hinausgeleitet  wurden.  Der  eine 
Streifen  wurde  zur  Tamponirung  der  etwas  blutenden  Wandnischen 
verwendet,  während  der  zweite  wie  ein  Dach  zum  Abschluss  des 
Operationsfeldes  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  darüber  gebreitet  wurde. 

Nach  dem  Lehrbuche  von  Döderlein-Krönig^)  und  ebenso 
nach  Chrobak^)  ist  dies  eine  Tampondrainage,  da  die  Blut- 
stillung aus  den  durchtrennten  Adhäsionen  meist  keine  vollständige 
ist.  Eine  Peritonisirung,  wie  sie  in  dem  genannten  Buche  be- 
schrieben wird  und  wie  sie  auch  für  die  meisten  Fälle  Schauta') 

*)  Döderlein -Krönig,  Operative  Gynäkologie.     Leipzig  1905. 

2)  Chrobak,  Zur  Frage  der  Drainage.  Wiener  klinische  Wochenschrift. 
1906.    No.  46. 

')  Schauta,  Discussion  zum  Vortrage  Chrobak:  Ueber  Drainage.  Bcr. 
aus  der  geb.  u.  gyn.  Ges.  in  Wien.     Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.   1907,    S.  193. 
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fordert,  erscheint  uns  bei  so  schweren  Fällen,  bei  denen  das  Peri- 
toneum auf  ganze  Strecken  seinen  Charakter  verloren  hat,  fast 
unmöglich.  Diese  Methode  des  vollständigen  peritonealen  Ab- 
schlusses ist  wohl  nur  dann  durchführbar,  wenn  es  sich  um  iso- 
lirte  Erkrankungen  der  Tuben  oder  Ovarien  handelt  ohne  breitere 
Verlöthungen  derselben.  Ist  aber  die  hintere  und  vordere  Douglas- 
falte durch  Adhäsionen  oder  Abscessbildungen  des  normalen  Peri- 
tonealüberzugos  beraubt,  so  erscheint  diese  Methode  der  Pcritoni- 
sirung  geradezu  undurchführbar. 

Der  Streit,  ob  Drainage  in  Anwendung  kommen  soll  oder  nicht, 
hängt  nun  mit  diesen  eben  angedeuteten  Verhältnissen  zusammen. 
Darüber  herrscht  wohl  kaum  mehr  ein  Zweifel,  dass  die  Beschmutzung 
des  Peritoneums  durch  gonorrhoischen  Tuben-  oder  Ovarien- 
eiter  keine  schweren  Folgen  nach  sich  zieht.  Kann  man  also  die 
Adnexe  recht  reinlich  ohne  die  Nothwendigkeit  breiter  Ablösungen 
herausheben,  so  erscheint  eine  Drainage  des  Peritoneums  allerdings 
überflüssig.  Sie  wurde  von  uns  auch  nicht  wegen  der  Gefahr  der 
Infectiosität  des  Eiters  ausgeführt,  sondern  aus  dem  Grunde,  weil 
man  nach  schwierigen  Ablösungen  vom  Darme,  von  der  Blase,  den 
(Jreteren  nie  mit  absoluter  Sicherheit  wissen  kann,  ob  nicht  die 
Vitalität  der  beleidigten  Wandstellen  gefährdet  ist.  Ist  letzteres  der 
Fall,  so  wird  nach  einem  completen  peritonealen  Verschlusse  eine 
allgemeine  Peritonitis  wohl  fast  die  unausbleibliche  Folge  sein; 
liegt  aber  ein  Streifen  in  der  Wunde,  so  kann  es  zum  Austritt 
von  Koth  oder  Urin  kommen,  meist  ohne  dass  eine  Gefahr  für 
das  Leben  erwächst. 

Diese  Thatsache  kann  aus  den  Krankengeschichten  vielfach 
erwiesen  werden  und  die  absolute  Sicherheit,  welche  die  Tampon- 
drainage  gegen  solche  unbedingt  nicht  vorherzusehenden  Zufälle 
bietet,  giebt  die  Veranlassung,  sie  nach  solchen  schweren  Eingriffen 
beizubehalten  und  dies  umsomehr,  als  die  Beziehungen  zwischen 
Drainage  und  postoperativer  Hernie  ganz  aufgehört  haben,  seitdem 
wir  in  der  Lage  sind,  bei  der  Drainage  durch  die  Scheide,  welche 
man  nach  Entfernung  des  Uterus  in  völlig  genügendem  Maasse 
ausführen  kann,  die  Bauchdecken  aul's  Genaueste  zu  vereinigen. 
Auch    die  Gefahr    der    vaginalen  Hernie    ist  nach  Ghrobak^)  bei 

1)  Ber.  aus  der  geb.-gvn.  Ges.  in  Wien.  Sitzung  vom  30.  October  1906. 
Eef.  Centralbl.  f.  Gyn.  1907.   S.  195. 


Ueber  abdominale  Radicaloperationen  bei  eitrigen  Adnexerkrankungen.     675 

Drainage  des  Peritoneums  durch  die  Scheide  verringert  worden,  da 
derselbe  bei  dieser  Art  der  Drainage  eine  festere  Vernarbung  der 
Scheide  und  des  peritonealen  Wundrandes  beobachtet  zu  haben 
glaubt.  In  der  That  haben  wir  bei  diesem  Vorgehen  weder  vaginale 
noch  abdominale  Brüche  gesehen.  Die  einzige  Hernie  (Fall  11) 
resultirte,  wie  bereits  erwähnt,  aus  einer  Drainage  nach  vorne  in 
der  bereits  bestehenden  eiternden  Fistel. 

Was  die  Operationstechnik  anbelangt,  kann  unser  Vorgehen 
bei  der  Vielgestaltigkeit  des  pathologischen  Bildes  kein  ganz  ein- 
heitliches sein.  Die  zu  oberst  liegenden  Tumoren  wurden  zuerst 
isolirt,  das  war  nun  bald  der  Uterus,  bald  ein  Anthcil  der  Adnexe. 
Das  Ovarium  wurde  womöglich  so  lange  nicht  von  seinem  er- 
nährenden Stiele  abgetrennt,  bis  man  nicht  Klarheit  über  die  Be- 
schaffenheit des  anderen  gewonnen  hatte.  Aus  diesem  Grunde  ist 
die  Methode  nach  Faure  in  diesen  schweren  Fällen  völliger  Ver- 
backung, wobei  der  Uterus  recht  häufig  zu  allerunterst  liegt,  wenig 
werthvoll.  Die  Methode  der  Uterusspaltung  nach  Faure^)  (in  der 
Krönig'schen  Modification)  wurde  nur  in  3  Fällen  (Fall  31,  32 
und  38)  ausgeführt.  Der  dieser  Methode  nachgerühmte  Vortheil 
der  leichteren  Exstirpation  der  verwachsenen  Adnexe  nach  Mobili- 
sirung  der  einen  Uterushälfte  fällt  weg,  sobald  der  Uterus  in  Folge 
fixirter  Retroflexion  als  tiefstgelegenes  Organ  im  Grunde  des  kleinen 
Beckens  gefunden  wird.  Dies  trifft  nun  in  sehr  vielen  Fällen  zu. 
In  Fall  8  z.  B.  war  der  retroflectirte  Uterus  von  den  Adnextumoren 
überlagert  und  kam  erst  nach  Lösung  derselben  zum  Vorschein, 
ähnlich  verhielt  sich  dies  im  Fall  9  und  11;  in  Fall  20  fand  man 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  kleinen  Becken  ein  Convolut 
bestehend  aus  verwachsenen  Dünndarmschlingen,  Colon  sigmoideum 
und  den  Adnexen;  ausserdem  waren  Adhäsionen  mit  dem  parietalen 
Peritoneum  vorhanden.  Unter  dieser  Masse  lag  der  Uterus  im 
tiefsten  Punkte  des  kleinen  Beckens. 

Die  Cervix  uteri  wurde  in  10  Fällen  zurückgelassen,  zum 
Theil,  weil  es  möglich  war,  die  Operation  supravaginal  zu  voll- 
enden, zum  Theil,  wenn  eine  ausserordentliche  Verdickung  und 
Starrheit  des  parametranen  Bindegewebes  eine  besondere  Er- 
schwerung der  Totalexstirpation  bedingt  hätte. 


>)  Döderlein-Krönig,  Lehrb.  d.  operativen  Gynäkologie.    S.  301. 
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Zweifellos  wäre  die  Zurücklassung  der  Cervix  (Methode  nach 
Fritsch)  eine  bedeutende  Ersparniss  nicht  bloss  für  die  Kräfte 
der  Patientin,  sondern  auch  für  die  des  Operateurs.  Doch  verhält 
sich  schliesslich  ein  solcher  Stampf  gar  nicht  viel  anders,  wie  ein 
Uterus  nach  Excision  der  Tuben.  Wo  abgesetzt,  genäht  und  ligirt 
wurde,  dort  kann  eben  auch,  ein  infectiöses  Wundbett  voraus- 
gesetzt, eine  Ligatureiterung  oder  ein  Stumpfexsudat,  was  vielfach 
hier  identisch  ist,  entstehen.  Wir  erlebten  dies  unter  10  Fällen 
allerdings  nur  ein  einziges  Mal,  und  zwar  in  dem  bereits  erwähnten 
Falle  21,  dies  jedoch  genügte,  um  diese  Methode  endgültig  fallen 
zu  lassen. 

Wir  haben  die  Methode  der  Zurücklassung  der  Cervix  auch, 
wie  bereits  erwähnt,  aus  dem  Grunde  aufgegeben,  weil  der  Stumpf 
die  Drainageverhältnisse  in  ausserordentlicher  Weise  stört.  Es  ist 
häufig  nicht  sehr  leicht,  durch  den  stark  verwachsenen  hinteren 
Douglas  eine  breite  Eröffnung  der  Scheide  vorzunehmen.  Die 
Oeffnung  wird  häufig  zu  klein,  die  Tampons  müssen  durchgepresst 
werden,  und  man  hat  das  Gefühl,  dass  die  Drainage  dadurch  in 
ihrer  Wirksamkeit  leidet.  Der  Einwand,  dass  durch  Wegnahme 
der  Portio  vaginale  Hernien  beobachtet  wurden,  konnte  bei 
46  Fällen  mit  einer  zum  Theil  mehrjährigen  Beobachtungsdaucr 
nicht  bestätigt  werden. 

Von  besonderen  Complicationen  wäre  vor  Allem  zu  erwähnen, 
dass  in  4  Fällen  Blasen-  resp.  üreterverletzungen  zu  Stande 
kamen.  In  Fall  10  war  die  vordere  Wand  des  Uterus  sehr  innig  mit  der 
Blase  verwachsen,  sodass  beim  stumpfen  Zurückschieben  derselben 
ein  1  cm  im  Durchmesser  messendes  Loch  entstand,  welches  sofort 
mit  Catgut  übernäht  wurde.  Die  Blasennaht  heilte  per  primam. 
Äehnlich  ging  es  in  Fall  13;  hier  hingegen  hielt  die  Blascnnaht 
nicht,  sodass  eine  lippenförmige  Fistel  in  der  Scheidenkuppe  ent- 
stand, die  sich  nicht  spontan  schloss.  Es  wurde  die  Frau  nach 
Heilung  der  Laparotomiewunde  zur  völligen  Erholung,  die  sie  am 
Lande  suchte,  entlassen  und  nach  3  Monaten  zum  operativen  Ver- 
schlusse der  Fistel  bestellt.  Der  erste  Versuch  des  Verschlusses 
ohne  Hülfsoperation  missglückte,  weshalb  nach  weiteren  sechs 
Wochen  eine  zweite  eingreifendere  Operation  vorgenommen  wurde. 
Mittels  des  paravaginalen  Hülfsschnittes  nach  Schuchardt  wurde 
nämlich  die  Fistel  derartig  bequem  zugänglich  gemacht,    dass  die- 
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selbe  nach  Loslösung  der  Narbenränder  exakt  genäht  werden  konnte. 
Diesmal  hielt  die  Blasennaht. 

DerSchuchardt'scheSchnitt,  der  ursprünglich  von  Schuchardt 
zur  radicalen  Exstirpation  der  Uteruscarcinome  angegeben  wurde  ^), 
hat  sich  bei  Blasenfisteln  dieser  Art  in  sehr  guter  Weise  bewährt. 
Es  konnten  auf  diese  Weise  hochsitzende  Blasenscheidenfisteln  in 
ausgezeichneter  Weise  zugänglich  gemacht  werden,  dass  die  Naht 
derselben  exact  und  sicher  ausgeführt  werden  konnte. 

In  Fall  16  kam  es  zu  einer  Ureterverletzung.  Es  wurde  der 
rechte  Ureter,  der  sehr  innig  mit  einer  entzündeten  Cyste  verwachsen 
war,  beim  Lösen  der  letzteren  durchschnitten.  So  blieb  nichts 
anderes  übrig,  als  das  periphere  Ende  abzubinden  und  das  centrale 
in  die  Harnblasonkuppe  einzupflanzen.  In  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  war  die  Naht  insufficient,  doch  schloss  sich  die 
Fistel  bald.  Nach  9  Monaten  erlag  die  Frau  einer  intercurrenten 
Erkrankung  auf  der  internen  Abtheilung  des  hiesigen  Kranken- 
hauses, und  die  Obduction  ergab,  dass  die  Uretereinpflanzung  ge- 
lungen war. 

Zur  Entstehung  von  Darmfisteln  kam  es  in  10  Fällen.  In 
Fall  3  waren  die  Därme  so  vielfach  unter  einander  und  mit  den 
Genitalien  verwachsen,  dass  zur  Sichtbarmachung  der  letzteren 
Darmadhäsionen  gelöst  werden  mussten.  Dabei  kam  es  zu  Darm- 
verletzungen, die  zwar  sofort  übernäht  wurden,  trotzdem  aber  eine 
tödtliche  Peritonitis  herbeiführten.  In  den  Fällen  10,  20,  35  und 
41  entstanden  Kothfisteln  der  Scheide,  die  sich  in  wenigen  Tagen 
spontan  schlössen.  In  Fall  32  entstanden  bei  der  Exstirpation 
gleichfalls  mehrere  Darmverletzungen.  Es  war  bei  dieser  Patientin 
in  einer  früheren  Sitzung  ein  parametraner  von  den  Adnexen  aus- 
gegangener Abscess  von  den  Bauchdecken,  die  er  vorgewölbt  hatte, 
eröffnet  worden.  Da  die  Patientin  weiter  fieberte  und  immer  mehr 
durch  das  Fieber  herunterkam,  entschloss  man  sich  allerdings  nur 
ungern  zur  Totalexistirpation.  Dieser  Fall  ging  durch  Peritonitis 
verloren. 

Bei  Fall  39  entstand  durch  Hakenzug  an  einer  höheren,  nicht 
verwachsenen  Dünndarmschlinge  eine  Verletzung,  die  trotz  so- 
fortiger Naht  zu  einer  Scheidenfistel  führte.    Da  eine  Infection  der 


1)  Döderlein-Krönig,  Operative  Gynäkologie.   S.  489. 
Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.   Bd.  83.  Heft  3.  ^^ 
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Bauchdecken  in  diesem  Falle  eingetreten  war,  musste  man  sich 
mit  Gonservativcr  Behandlung  der  Fistel  begnügen  und  die  Rela- 
parotomie  unterlassen.  Die  Frau  kam  durch  Inanition  immer  mehr 
herab  und  ging  nach  6  Wochen  an  derselben  zu  Grunde.  Sonst 
haben  wir  nur  noch  in  drei  weiteren  Fällen  Bauchdeckeneiterungen 
erlebt,  und  zwar  in  Fall  12,  20  und  28.  In  Fall  20  ging  sogar 
ein  Theil  der  Naht  vollständig  auf,  während  die  übrigen  Fälle  nur 
oberflächlichere  VVundstörungen  aufwiesen.  Trotzdem  kam  es  in 
keinem    der   letztgenannten  Fälle    zu    einer  postoperativen  Hernie- 

Complicationen  mit  dem  Wurmfortsatz  wurden  in  4  Fällen 
constatirt.  In  Fall  1  wurde  der  Wurmfortsatz  mitgenommen,  weil 
ein  Kothstein  in  demselben  getastet  wurde.  In  Fall  28  war  die 
sehr  lange  Appendix  in  eine  Nische  des  rechten  Ovariums  ein- 
gelöthet;  auch  war  die  Serosa  an  der  Spitze  stark  verdickt.  In 
Falle  44  war  die  Appendix  in  den  rechtsseitigen  Adnextumor 
einbezogen.  Auch  in  beiden  letzteren  Fällen  wurde  Appendectomie 
ausgeführt.  In  Fall  30  wurde  die  prall  gefüllte,  aber  sonst  normale 
Appendix  mit  entfernt. 

Myome  waren  in  5  Fällen  zu  constatircn,  und  zwar  in  Fall  16, 
25,  27,  34  und  42.  In  dem  bereits  früher  erwähnten  Falle  25 
bestanden  in  Folge  der  Myome  profuse  Blutungen.  In  4  Fällen 
waren  die  Myome  diagnosticirt  worden. 

In  Fall  30  wurde  bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  ein 
Myom  des  linken  üterushorncs  diagnosticirt,  das  sich  bei  der 
Operation  als  Uterus  bicornis  entpuppte. 

Die  Behandlungsdauer  beträgt  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle 
3  Wochen.  Nach  dieser  Zeit  konnten  die  meisten  Patientinnen  das 
Spital  verlassen  und  wurden  nur  angewiesen  durch  einige  Wochen 
auch  noch  zu  Hause  tägliche  Scheidenspülungen  vorzunehmen  wegen 
der  nach  der  vaginalen  Drainage  verbliebenen  granulirenden  Nischen. 

Zu  Folge  der  so  vielseitig  verschieden  lautenden  Berichte  über 
die  Folgezustände  nach  Exstirpation  der  Genitalien,  war  unser  Haupt- 
augenmerk auf  eine  genaue  Controlle  der  operirten  Fälle  gerichtet. 

Bei  der  Fluctuation  der  Bevölkerung  in  einem  Industriebezirke 
waren  die  Nachforschungen  recht  mühsam.  Trotzdem  gelang  es 
von  48  Operirten  (3  mit  Tod  abgegangen)  40  nach  längerer  Zeit 
nachzucontrolliren. 

Hauptsächlich  interessirten  uns  die  Ausfallserscheinungen; 
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diese  sind  nämlich  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen  so  geringfügig  und  in 
vielen  Fällen  garnicht  vorhanden,  vielleicht  weil  wir  meist  ein 
Ovariura  oder  wenigstens    einen  Ovarialrest    zurückgelassen  haben. 

Zur  Exstirpation  beider  Ovarien  haben  wir  uns  nur  dann  ent- 
schlossen, wenn  die  Frau  bereits  im  klimakterischen  Alter  oder 
diesem  sehr  nahe  war,  oder  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Ovarien 
mit  den  Tuben  in  einen  Tumor  aufgegangen  waren,  sodass  ein 
Auseinanderhalten  der  Organe  mit  freiem  Auge  innerhalb  der  Bauch- 
höhle unmöglich  war.  Solche  Fälle,  bei  denen  beide  Ovarien  in 
Abscesso  aufgegangen  waren  und  in  den  pathologischen  Verwachsun- 
gen nicht  erkannt  werden  konnten,  waren  z.  ß.  Fall  9,  20  und  25. 
Bei  Fall  20  fand  man  erst  nach  Exstirpation  des  Uterus  sammt  den 
linken  in  einen  Tumor  verwandelten  Adnexen  das  rechte  Pyovarium 
an  der  Beckenw&nd  adhärent,  welches  auch  entfernt  werden  musste. 

Gewöhnlich  ist  ein  Ovarium  intact  oder  derart  beschaffen,  dass 
man  nach  Abtragung  von  Cysten  oder  Eitersäcken  ein  Stück  Wand 
zurücklassen  kann.  In  einigen  Fällen  musste  man  sogar  aus  tech- 
nischen Gründen  Ovarialreste  zurücklassen,  da  dieselben  an  die 
Wand  von  Nachbarorganen  (Därme)  angelöthet  waren  und  beim 
stumpfen  Lösen  der  Adnexe  nicht  mitfolgten. 

Die  Ausfallserscheinungen  eben  waren  für  viele  Chirurgen 
massgebend  gewesen,  die  Totalexstirpation  der  Genitalien  völlig 
zu  verwerfen.  Sagt  doch  Fritsch^)  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung zu  Aachen  1900,  dass  die  Frauen  nach  der  Castration 
durch  die  vorzeitige  plötzlich  herbeigeführte  Klimax  oft  so  leiden, 
dass  ihnen  die  Schmerzen  von  früher  lieber  seien  als  die  Beschwerden 
nach  der  Operation.  Allerdings  hatte  Fritsch^)  ein  Jahr  vorher 
dargelegt,  dass  die  Ausfallserscheinungen  bei  hysterischer  Prädis- 
position am  ehesten  zu  erwarten  sind. 

Wir  haben  bei  unseren  Fällen  gefunden,  dass  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation,  bei  manchen  sogar  schon  während  des 
Spitalsaufenthaltes  Veränderungen  vasomotorischer  Natur  auftraten 
und  zwar  Hitze-  oder  Kältegefühl,  Wallungen  gegen  den  Kopf, 
Schwindelanfälle,    Schweisse,  bei  manchen  zeitweilige  Bewusstscjn- 

*)  Fritsch,  Ueber  vaginale  Köliotomien.  Naturforschervers,  zu  Aachen 
1900.     Ref.  Gentralbl.  f.  Gyn    1900.    S.  1040. 

2)  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  8.  Versammlung  der  deutschen 
Gesellschaft  f.  Gyn.  in  Berlin  vom  24.  bis  27.  Mai  1899.  Ref.  Gentralbl.  f. 
Gyn,  1899.    S.  673. 
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Störungen.  Die  Dauer  solcher  Anfälle  betrug  höchstens  einige 
Minuten,  zuweilen  wiederholten  sie  sich  einige  Mal  im  Tage. 
Manche  Frauen  konnten  die  Anfälle  durch  kalte  Unaschläge  auf 
den  Kopf  oder  Bewegung  in  freier  Luft  coupiren.  Im  Verlaufe  yon 
2 — 3  Monaten  verloren  sich  diese  Erscheinungen  meist  vollständig, 
sodass  im  Allgemeinen  die  Kranken  mit  dem  Gefühle  einer  im 
Vergleiche  zu  dem  früheren  Zustande  guten  und  ungestörten  Ge- 
sundheit auch  schwerer  Arbeit  nachgehen  konnten. 

In  einem  Falle  (5)  traten  diese  Erscheinungen  im  dritten 
Monate  nach  der  Operation  auf  und  verloren  sich  erst  nach  3  Jahren. 
Bei  dieser  Frau,  die  30  Jahre  alt  war,  war  ein  Ovarium  zurück- 
gelassen worden.  Es  traten  bei  ihr  die  Anfälle  jede  4  Wochen  zur 
Zeit  der  nicht  wiederkehrenden  Regel  auf;  ähnlich,  doch  nicht  in 
so  heftigem  Grade  und  von  so  langer  Dauer  fand  es  sich  noch  bei 
zwei  anderen  Frauen,  und  zwar  bei  Fall  19  und  31. 

Nach  Werth  und  Glaevecke*)  wird  dies  Molimina  men- 
strualia  genannt.  Ebenso  führen  Mandl  und  Bürger^)  derartige 
Beschwerden  auf  die  Function  des  zurückgelassenen  Ovariums  zu- 
rück. Im  Grossen  und  Ganzen  aber  waren  gerade  bei  Zurück- 
lassung  eines  Ovariums  die  Beschwerden  sehr  gering.  Nachfolgen- 
des Schema  giebt  eine  üebersicht  über  das  Alter  und  über  Vor- 
handensein resp.  Fehlen  der  Ovarien  sowie  über  die  Ausfalls- 
erscheinungen. Die  3  Todesfälle  sind  unter  die  Fälle  eingereiht, 
deren  Befund  unbekannt  blieb. 


Ausfallserscheinungen 

das  Allgemein-      gering-        unbe- 
befinden  störende      fügige        stimmt 

bleibende 

Unter  40  Jahren 
Ovarien  total  entfernt . 
ein  Ovarium  belassen  . 
fraglich,  ob  Ovarialsub- 

stanz  zurückgeblieben 

8 
19 

l 

1 
3 

4 
13 

1 

3 
3 

— 

Ueber  40  Jahren 
Ovarien  total  entfernt . 
ein  Ovarium  belassen  . 
fraglich,  ob  Ovarialsub- 

stanz  zurückgeblieben 

11 

8 

1 

1 

8 
7 

1 

1 
1 

1 
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1)  Döderlein-Krönig,  Operative  Gynäkologie.    S.  156. 
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Sehr  starke  Ausfallerscheinungen  boten  Fall  20  und  25  dar. 
Bei  ersteren),  einer  34jährigen  Frau,  ist  laut  Krankengeschichte 
unbestimnot,  ob  beide  Ovarien  entfernt  wurden,  doch  ist  nach  den 
starken  Ausfallserschüinungen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zu 
schliessen,  dass  keines  zurückgelassen  wurde.  Bei  Fall  25,  einer 
50jährigen  Frau,  waren  die  Erscheinungen  derartig  heftig,  dass 
Patientin  darunter  sehr  litt.  Nach  einigen  Monaten  wurde  der 
Zustand  ein  erträglicher,  doch  ist  bis  zum  heutigen  Tage  kein 
völliger  Stillstand  eingetreten.  Diese  Frau  wies  hysterische  Stig- 
mata auf. 

Es  ist  doch  auffällig,  dass  ganz  junge  Frauen  nach  Entfernung 
beider  Ovarien  so  vollständig  frei  von  Ausfallserscheinungen  ge- 
blieben sind  und  es  lässt  sich  dies  nur  dadurch  erklären,  dass  sie 
schon  auf  dem  Wege  der  pathologischen  Zerstörung  ihrer  Ovarien 
langsam  klimakterisch  geworden  sind,  so  ähnlich,  wie  es  bei 
anderen  Ovarialerkrankungen  vorkommt.  So  haben  wir  eine 
32jährige  Frau  operirt,  welche  beiderseits  Ovarialfibromo  hatte  und 
seit  drei  Jahren  amenorrhoisch  war.  Die  Entfernung  dieser  Fibrome 
löste  keinerlei  Ausfallserscheinungen  aus.  Eine  Analogie  von 
Fällen  mit  vereiterten  Ovarien  mit  dem  eben  genannten  ist 
naheliegend.  Als  Beispiele  sind  die  Fälle  18,  33  und  37  be- 
sonders hervorzuheben.  Während  bei  den  Fällen  18  und  37  ein 
Ovarium  belassen  worden  war,  waren  im  Fall  33  beide  entfernt 
worden,  ohne  dass  es  zu  irgendwelchen  Ausfallserscheinungen  ge- 
kommen wäre. 

Veränderungen,  die  durch  Schwankungen  im  Stoffwechsel  be- 
dingt sind  und  sich  in  vermehrtem  Fettansatz  bemerkbar  machen, 
konnten  wir  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen  constatiren.  Die  Frauen 
hatten  an  Körpergewicht  zugenommen,  jedoch  machte  ihre  Körper- 
fülle niemals  einen  pathologischen  Eindruck.  Geradezu  wohlthuend 
wirkte  die  Veränderung  der  Gesichtsfarbe.  Die  frühere  fahle  Farbe 
hatte  einer  gesunden  Röthe  Platz  gemacht. 

Psychische  Veränderungen  fanden  sich  bei  keinem  einzigen  Falle. 

Wenn  wir  nun  zum  Schlüsse  unser  Mortalitätsverhältniss  be- 
rechnen, so  kommen  wir  auf  6,25  pCt.  Wären  wir  unseren  Grund- 
sätzen treu  geblieben  und  hätten  wir  uns  im  Falle  32  nicht  erst 
auf  eine  Incision  des  Abscesses  beschränkt,  welcher  ein  septisches 
Fieber  folgte,    welches  nachträglich   aus  einer  indicatio  vitalis  zur 
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Totalexstirpation  zwang,  so  wäre  das  Sterblichkeitsverhältniss 
4,16  pCt. 

Der  Mortalitätsprocentsatz  bei  Schauta,  Rosthorn,  Chro- 
bak,  Olshausen  u.  a.^)  schwankt  zwischen  2  und  5  pCt.  Rehn 
hat  bei  85  abdominal  operirten  Fällen  von  isolirten  Tubenexstir- 
pationen  9  Todesfälle,  d.  h.  10,56  pCt. 

In  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  fast  alle  unsere  Fälle 
grosse  Tumoren  darstellten  mit  mehr  oder  weniger  schweren  Darm- 
verwachsungen (Darm Verwachsungen  fehlten  nur  im  Fall  1,  4  und 
19)  ist  die  Mortalität  von  6,25  resp.  4,16  pCt.  als  keine  wesent- 
lich höhere  zu  bezeichnen.  Jedenfalls  hat  die  abdominale  Methode 
—  eine  breite  vaginale  Drainage  vorausgesetzt  —  erwiesen,  dass 
ihr  in  Bezug  auf  Infektion  des  Peritoneums  keine  grössere  Gefahr 
innewohnt,  als  der  vaginalen. 

Wenn  wir  nun  in  Kürze  zusammenfassen,  so  können  wir 
sagen,  dass  wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  sowohl  die  isolirten 
Exstirpationcn  der  Tuben  verwerfen,  als  auch  die  Incisionen  von 
A bscessen,  dass  wir  auch  das  vaginale  Operiren  bei  den  citrigen 
Adncxerkrankungen  perhorresciren,  weil  bei  den  wirklich  schweren 
Fällen  auch  bei  breiter  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  ausge- 
zeichneter Controlle  Verletzungen  von  Nebenorganen  schwer  zu 
vermeiden  sind,  und  dass  wir  schliesslich  die  Zurücklassung  der 
Ccrvix  und  die  Zurücklassung  der  Seidenligaturen  gleichfalls  nicht 
empfehlen  können. 

Dem  immer  gemachten  Einwände,  dass  die  Totalexstirpation 
wohl  das  einzige  Mittel  sei,  um  in  solchen  Fällen  Heilung  zu  er- 
zielen, aber  nicht  erstrebenswerth  wegen  der  starken  Ausfall- 
erscheinungen, können  wir  auf  Grund  unserer  Fälle,  in  denen 
allerdings  in  56,25  pCt.  ein  Ovarium  zurückgelassen  wurde,  nicht 
zustimmen.  Wir  halten  die  beschriebene  Radicaloperation  für  einen 
segensreichen  Eingriff,  welcher  die  vorher  arbeitsunfähigen 
Frauen  ausnahmslos  wieder  arbeitsfähig  gemacht  hat  und 
deshalb  allgemeine  Verbreitung  verdient. 

Nachfolgend  die  Krankengeschichten  der  48  Fälle.  Die  Ope- 
rationen waren  vom  Herrn  Primarärzte  Dr.  Neugebauer  aus- 
geführt worden. 


^)  Döderlein,  Opcrat.  Gynäkologie.    S.  296. 
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1«  Anna  M.,  45jähr.  ledige  Wäscherin  aas  Witkowitz.  Aafnahmezahl 
1023/1900.     Spitalseintritt:  23.  5.  00. 

Anamnese:  Seit  mehreren  Monaten  oftmaliges  Erbrechen,  das  sich  alle 
14  Tage  einstellt;  keine  Stuhl-  und  keine  Windverhaltung.  Früher  stets 
gesund  gewesen.  Seit  5  Monaten  Gessatio  mensium.  Mit  40  Jahren  erster 
und  einziger  Partus. 

Status  praesens:  Kloine  schwächliche  Frau,   Thoraxorgane   normal. 

Gynäkologischer  Befand:  Scheide  weit,  Portio  qaergespalten. 
Sondenlänge  des  Uterus  9Y2  cm.  Bimanuell  tastet  man  einen  vergrösserten 
Utoras,  welcher  wenig  beweglich  und  von  starren,  sehr  schmerzhaften  Massen 
allseitig  umgeben  ist.  Linkes  Ovarium  als  wallnussgrosse,  wenig  bewegliche 
Geschwulst  zu  fühlen. 

28.  5.  In  Morph  in- Aothernarkose  mediane  Laparotomie  unterhalb  des 
Nabels.  Uterus  vergrössert.  Tuben  über  Daumendicke,  geschlängelt;  der 
hintere  Douglas  ist  von  schwartigen  Massen  ausgefüllt,  ebenso  sind  beide 
Ovarien  in  derartige  Massen  eingebettet,  welche  tief  ins  Beckenbindegewebe 
reichen  und  theils  Abscesse,  theils  cystische  Hohlräume  aufweisen.  Stumpfes 
Auslösen  der  Adnexe  und  Totalexstirpation  des  Uterus  sammt  denselben. 
Ligamente  werden  mit  Seide  ligirt  und  dieselbe  kurz  abgeschnitten.  Wundbett 
wird  mit  2  Gazestreifen  ausgelegt  und  dieselben  durch  die  Scheide  geleitet. 
Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Wundverlauf  reactionslos.     Tägliche  Scheidenspülungen. 

2.  6.  Entfernung  eines  Gazestreifens  aus  der  Scheide. 

4.  6.  Entfernung  des  zweiten  Streifens. 

6.  6.  Entfernung  der  Hautnähto.     Heilung  per  primam  intentionem. 

12.  6.  Patientin  bereits  ausser  Bett. 

18.  6.  Vollständig  beschwerdefrei  entlassen.  Scheidenwunde  in  der 
Kuppe  granulirend. 

NachcontroUe  fehlt. 

2.  Anna  D.,  27  jähr.  Platzmeistersgattin  aus  Mähr.-Ostrau.  Aufnahme- 
zahl 1175/1900.     Spitalseintritt:   15.  6.  00. 

Anamnese:  Vor  9  Monaten  im  7.  Schwangerschaftsmonate  abortirt, 
seither  Blutungen,  die  erst  vor  3  Wochen  sistirten;  dagegen  trat  eitriger 
Ausfluss  auf. 

Status  praesens:  Patientin  hochgradig  anämisch ;  Lungen-  und  Herz- 
befund normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Scheide  weit.  Uterus  massig  ante-, 
vertirt,  nicht  vollständig  frei  beweglich,  etwas  vergrössert.  Am  äusseren 
Muttermunde  Erosionen,  der  Cervicalcanal  ist  erweitert;  es  besteht  eitriger 
Ausfluss  aus  demselben.  Rechts  eine  faustgrosse,  durch  Tube  und  Ovarium 
gebildete  schmerzhafte  Geschwulst  tastbar,  linke  Adnexe  anscheinend  nicht  ver- 
grössert, jedoch  druckempGndlich. 

Während  einer  sechswöchigen  Beobachtungsdauer,  in  welcher  eine 
consorvative  Therapie  eingeschlagen  wurde,  verschlimmerte  sich  der  Zustand, 
sodass  Patientin  hoch  fieberte. 
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Daher  28.  7.  mediane  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels  in  Morjihin- 
Aethernarkose.  Mau  stösst  aaf  breite  schwartige  Adhäsionen  des  pariftalen 
Peritoneums,  welche  einen  kleinen,  den  vorderen  Douglas  nach  oben  ver- 
sch liessenden  Abscess  umgeben.  Rechte  Adnexe  lassen  sich  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  vorziehen;  sie  bilden  eine  orangegrosse  Ovarialcyste,  um 
welche  die  fingerdicke  Tube  herumgelegt  ist.  Die  linken  Adnexe  sind  stärker 
fixirt,  sonst  von  ähnlicher  Beschaffenheit  wie  die  rechten.  Das  linke  Ovariuiii 
ist  kieincystisch  degenerirt.  Die  InRltralion  der  Tuben  reicht  bis  an  den 
Uterus  heran.  Total exstirpation  des  Uterus  sammt  den  Adnexen.  Drainage 
des  Wundbettes  durch  zwei  Streifen,  welche  durch  die  Scheide  geleitet  werden. 
Die  eitrig  infiltrirte  Stelle  des  parietalen  Peritoneums  wird  durch  ausrollende 
Naht  extraperitoneal  gelagert  und  von  den  Bauchdecken  aus  durch  Jodoform- 
gazestreifen drainirt. 

Reactionsloser  Wundverlauf.  Der  Streifen  wird  aus  den  Bauchdecken 
nach  5  Tagen  entfernt. 

7.  8.  Entfernung  der  Nahte.     Heilung  per  primam  intentionem. 

20  Tage  nach  der  Operation  verlässt  Patientin  das  Bett.  Die  Secretion 
aus  der  Scheide  bereits  sehr  gering. 

21.  8.  Patientin  verlässt  geheilt  und  vollständig  beschwerdefrei  das 
Spital,  sie  erhält  eine  Bauchbandage  mit  einer  Pelotte  (da  drainirt  worden  war). 

Nach con trolle  fehlt. 

3,  Therese  F.,  21jähr.  ledige  Bedienerin  aus  M.-Ostrau.  Aufnahmezahl 
1141/1900.     Spitalseintritt:   10.6.00. 

Anamnese:  Vor  3  Wochen  Partus  am  normalen  Schwangerschaftsende; 
seither  starke  Blutungen  aus  dem  Genitale,  welche  die  Patientin  rapid  ge- 
schwächt haben. 

Status  praesens:  Kleine,  schwächliche,  hochgradig  anämische  Frau. 
Lunjj^cn-  und  Herzbefund  ergiebt  nichts  Pathologisches.  Temperatur  39,8®. 

Gynäkologischer  Befund:  Links  neben  dem  Uterus  tastet  man  zwei 
faustgrosse,  wenig  bewegliche,  ihm  eng  anliegende  Tumoren.  Die  rechten 
Adnexe  scheinen  frei  zu  sein.  Der  Uterus  selbst  ist  vergrössert:  seine 
Sondenlänge  beträgt  I7Y2  cm. 

Durch  4  Wochen  Einschlagen  einer  conservativen  Therapie.  Da  keine 
Besserung  eintritt,  wird  am  13.  7.  zur  Operation  geschritten. 

In  Morphin- Aethcrnarkose  mediane  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels. 
In  der  unteren  Schnitlhälfte  ist  das  parietale  Peritoneum  sehr  stark  verdickt 
und  infiltrirt  und  mit  Netz,  Blase  und  Uterus  eng  verwachsen.  Nur  knapp 
unterhalb  des  Nabels  ist  das  Peritoneum  frei.  Die  vorliegenden  Därme  sind 
vielfach  unter  einander  und  mit  den  Beckenorganen  verwachsen,  sodass  die 
Lösung  derselben,  um  zu  den  Adnexen  zu  gelangen,  sich  sehr  schwierig  ge- 
staltet; dabei  reisst  eine  Dunndarmschlinge  ein;  der  hellerstückgrosse  Defect 
wird  sofort  übernäht.  Mit  vieler  Mühe  gelingt  es  sodann,  den  Darm  von  den 
Genitalien  zu  isoliren,  sodass  der  stark  vergrösserte  Uterus  sichtbar  wird; 
derselbe  ist  vollständig  in  Schwarten  eingebettet,  dabei  morsch  und  leicht 
zerrcisslich.     Noch    schwieriger   gestaltet   sich  die  Isolirung  des  linksseitigen 
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hühnereigrossen  Ovariums  and  der  linken  geschlängelten  daumendicken  Tube, 
welche  mit  dem  Ovarium,  dem  Darm  und  der  Beckenwand  innig  verwachsen 
ist.  Beim  stumpfen  Lösen  dieser  Adhäsionen  stösst  man  auf  zahlreiche  Eiter- 
herde. Nach  vollständiger  Isolirung  der  linken  Adnexe  werden  die  Ligamente 
abgebunden,  hierauf  die  rechten  Adnexe  gelöst,  welche  mit  Ausnahme  einer 
geringen  cystischen  Degeneration  des  Ovariums  normal  sind,  gleichfalls  jedoch 
Darmadhäsionen  aufweisen,  sodass  beim  stumpfen  Lösen  an  zwei  Stellen  der 
Dickdarm  von  Muscularis  und  Serosa  entblösst  wird  und  übernäht  werden 
muss.  Auch  die  Blase  ist  mit  der  vorderen  Uteruswand  innig  verwachsen  und 
muss  abgelöst  werden.  Hierauf  Totalexstirpation  des  Uterus  sammt  seinen 
Adnexen,  Tamponade  des  Wundbettes  und  Drainage  durch  die  Scheide. 
Etagennaht  der  Bauchdocken. 

Post  operationem  Kochsalzinfusion.  Nach  4  Tagen  ist  Peritonitis  mani- 
fest. Auf  Klysmen  erfolgt  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Nach  zweitägiger 
Besserung  neuerlicher  Verfall,  sodass  am  27.  7.  Exitus  letalis  erfolgt. 

Soctionsbefund  ergiebt:   Peritonitis  purulenta. 

4.  Franciska  IL,  40jähr.  Kcllnersgattin  aus  M.-Ostrau.  Aufnahmezahl 
1032/1901.      Spitalseintritt:   17.  5.  Ol. 

AnamnesjB:  Patientin  lag  bereits  dreimal  vor  ihrer  Verheirathung  (im 
Jahre  1900)  wegen  Parametritis  im  hiesigen  Krankenhause.  Ihre  derzeitigen 
Beschwerden  bestehen  in  heftigen  Unterleibsschmerzen,  die  anfallsweise  auf- 
treten, und  in  Kreuzschmerzen,  sowie  eitrigem  Ausfluss  aus  dem  Genitale. 
Menstruation  regelmässig  mit  Schmerzen  einhergehend.  Drei  Geburten,  die 
letzte  vor  10  Jahren. 

Status  praesens:   Kräftige  Frau,  blass.     Temperatur  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  vergrössert,  weich,  retrovertirt. 
Beiderseitige  Adnextumoren  links  von  Apfelgrösse,  rechtsseitiger  Tumor  kleiner 
als  linksseitiger;  dieselben  sind  schmerzhaft. 

18.  5.  Operation  in  Morphin- Aethernarkose:  Medianschnitt  unterhalb  des 
Nabels.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  den  stark  vergrösserten 
retrovertirten  Uterus,  der  sich  leicht  vorziehen  lässt.  Linkes  Ovarium  cystisch 
degenerirt;  linke  Tube  daumendick  geschlängelt,  stark  injicirt.  Rechtes 
Ovarium  normal,  rechte  Tube  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  linke.  Ent- 
fernung des  Uterus  sammt  den  Adnexen  mit  Belassung  des  rechten  Ovariums. 
Drainage  des  Wundbettes  durch  die  Scheide.     Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Reactionsloser  Wund  verlauf,  sodass  Patientin  am  5.  6.  geheilt  entlassen 
werden  kann. 

NachcontroUe  am  15.  6.  06:  Die  Frau  fühlt  sich  völlig  gesund  und 
beschwerdefrei;  ist  voll  arbeitsfähig  und  sieht  blähend  aus.  Zwei  Monate 
lang  nach  der  Entlassung  bestanden  Wallungen  gegen  den  Kopf,  sowie  zeit- 
weilige Schwindelanfälle. 

5.  Karoline  L.,  dOjähr.  Litbographensgattin  aus  Pressburg.  Aufnahme- 
zahl 1201/1902.     SpiUlseintritt:  12.  6.  02. 

Anamnese:  Seit  3  Jahren  anfallsweise  auftretende  Unterleibsschmerzen, 
die  in  der  letzten  Zeit  eine  acute  Verschlimmerung  erfahren  haben.     Patientin 
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ist  bereits  vielfach  conservativ  behandelt  worden.  Zwei  Geburten,  die  letzte 
vor  4  Jahren. 

Status  praesens:  Kräftige  Frau  mit  reichem  Paniculus  adiposas. 
Temperatur  39  o. 

Gynäkologischer  Befund:  Eitriger  Ausfluss  vorhanden.  Bimanoell 
tastet  man  einen  wenig  beweglichen  Uterus,  links  von  demselben  einen  etwas 
beweglichen  schmerzhaften  Tumor  von  Gitronongrösse,  rechte  Adnexe  scheinen 
normal  zu  sein. 

2.  7.  In  Morph  in- Aethernarkose  mediane  Laparotomie  unterhalb  des 
Nabels.  Uterus  beträchtlich  vergrössert,  an  der  Hinterflächo  verwachsen. 
Beim  Vorziehen  des  linksseitigen  Adnextumors  platzt  derselbe  und  entleert 
Eiter.  Die  rechte  Tube  ist  verdickt,  geschlängelt  und  eiterhaltig.  Exstirpation 
des  Uterus  sammt  den  Adnexen  mit  Belassung  des  rechten  Ovariums.  Etagen- 
naht der  Bauchdecken  und  Drainage  des  Wundbettes  durch  die  Scheide. 

11.  7.  Bauchdecken  per  primam  geheilt. 

28.  7.  Geringer  Fluor  aus  der  Scheide.  Patientin  ist  bereits  ausser  Bett. 

Verlässt  am  26.  8.  geheilt  das  Spital;  hat  an  Gewicht  zugenommen. 

Nachcontrolle  am  21.  5.  05:  Zwei  Monate  nach  Entlassung  aas  dem 
Krankenhause  vollständig  beschwerdefrei.  Im  dritten  Monat  traten  Kopf- 
schmerzen, Schwindelanfälle  mit  zeitweiligen  Bewusstseinsstörungcn  auf,  die 
sich  dreiwöchentlich  wiederholten.  Erst  nach  3  Jahren  sind  diese  Beschwerden 
geschwunden.  Bauch deckennarbe  linear,  keine  Hernie.  Im  Abdomen  keine 
Tumoren  zu  tasten,  auch  das  zurückgelassene  Ovarium  lässt  sich  nicht 
palpiren. 

18.  5.  06:  Die  Frau  sieht  sehr  gut  aus,  ist  dick  geworden.  Keinerlei 
Beschwerden,  keine  Ausfallserscheinungen. 

6.  Anna  Z.,  42jähr.  Kanzleidienersgattin  aus  Sucholazetz  bei  Troppau. 
Aufnahmezahl  1494/1903.     Spitalseintritt:  2.  8.  03.  • 

Anamnese:  Vor  20  Jahren  normaler  Partus.  Vor  5  Jahren  im 
Troppauer  Krankenhause  wegen  Retroversio  uteri  operirt  (Alexander- 
Adams).  Zur  Zeit  der  Regel  leidet  Patientin  an  heftigen  Kreuz-  und  ünter- 
leibsschmerzen.  In  den  letzten  14  Tagen  sind  die  Schmerzen  ununterbrochen 
vorhanden.     Fieber  bestand  angeblich  nicht.     Menses  vierwöchentlich. 

Status  praesens:  Abgemagerte,  blasse  Frau  mit  normalem  internen 
Befund. 

Gynäkologischer  Befund:  Gervicalportion  kurz,  im  hinteren 
Scheidengewölbe  eine  sehr  schmerzhafte  Vorwölbung.  Bimanuell  tastet  man 
in  der  Uterusgegend  einen  kugeligen  Tumor,  der  viel  grösser  und  unrogel- 
mässiger  ist  als  ein  normaler  Uterus,  woraus  geschlossen  wird,  dass  die 
Adnexe  mit  ihm  zu  einer  Masse  verbacken  sind. 

4.  8.  Operation  in  Morphin- Aethernarkose :  Hautschnitt  nach  Pfannen- 
stiel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ergiebt  sich,  dass  beide  Tuben  stark 
vergrössert  und  entzündet  sind,  sowie  dass  um  den  Uterus  Verwachsungen 
insbesondere  an  der  Hinterwand  desselben  vorhanden  sind.  Totalexstirpation 
dos  Uterus  sammt  den  Adnexen,  wobei  die  linke  daumendicke  Tube  platzt  und 
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Eiter  sich  in  die  Bauchhöhle  ergiesst;  Scheidendrainage  mittels  Streifen.  Etagen- 
naht der  Baachdecken. 

Am  Nachmittage  des  Operationstages  starke  venöse  Nachblutung  aus  der 
Scheide.  Patientin  ist  sehr  anämisch.  Auf  neuerliche  Scheidentamponade 
steht  die  Blutung  und  nach  einigen  Stunden  erholt  sich  Patientin  auf  Koch- 
salzinfusionen und  Excitantien. 

13.  8.  Bauchnaht  per  primam  geheilt.  Entfernung  der  Drainage 
am  10.  8. 

22.  8.  Geheilt  entlassen. 

22.  5.  05.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  sieht  sehr  gut  aus  und  giebt 
an,  dass  sie  an  Körpergewicht  bedeutend  zugenommen  habe.  Ihre  einzigen 
Beschwerden  bestehen  darin,  dass  sie  2— 3 mal  täglich  ein  vom  Bauche  gegen 
den  Kopf  steigendes  Hitze-  und  Kältegefühl  verspürt,  das  2  Minuten  andauert. 
Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  tastet  man  alles  weich  und  schmerzlos. 
Keine  Hernie,  keine  Ligaturßsteln  der  Scheide. 

20.  10.  06.  Keinerlei  Beschwerden,  völliges  Wohlbefinden. 

7.  Agnes  D.,  42jährige  Gerichtsdienersgattin  aus  Oderfurt.  Aufnahme- 
zahl 1533/1903.    Spitalseintritt  6.  8.  03. 

Patientin  hat  neunmal  geboren,  einmal  abortirt;  sie  leidet  an  heftigen 
llnterlcibsschmerzen,  ausserdem  besteht  hartniickige  Obstipation,  sodass  erst 
nach  kräftigen  Abführmitteln  Stuhlentleerung  erfolgt.  Starker  eitriger  Ausfluss 
aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Mittelkräftigo  Frau,  innerer  Befund  normal. 

GynäkologischerBefund:  Hypertrophische Cervicalportion,  Erosionen 
am  äusseren  Muttermund,  Uteruskörper  nach  hinten  gelagert,  nicht  aufrichtbar, 
links  ein  faustgrosser  Tumor  zu  tasten,  dem  ein  kleinerer  aufsitzt. 

7.  8.  In  Morphin- Aethernarkose  Pfannen  stiel 'scher  Schnitt.  Der 
Uterus  ist  mit  den  beiderseitigen  Adnexen  verbacken  und  mit  dem  Darm 
durch  alte  Adhäsionen  verwachsen.  Beide  Tuben  sind  stark  verdickt  und 
geschlängelt,  das  linke  Ovarium  ist  cystisch  dogenerirt.  Totalexstirpation, 
Drainage  durch  die  Scheide.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

14.  8.  Entfernung  der  Peritonealstreifen.  Da  mehrmals  täglich  kathete- 
risirt  werden  musste,  acquirirte  Patientin  eine  Cystitis. 

16.  8.    Bauchdecken  per  primam  geheilt. 

18.  8.    Auftreten  einer  Thrombosis  venae  saphenae  sin.    Cystitis  geheilt. 

26.  8.    Thrombose  geheilt. 

29.  8.    Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  24.  5.  05.  Die  Frau  fühlt  sich  vollkommen 
gesund  und  ist  voll  arbeitsfähig.  Sie  giebt  an,  dass  sie  noch  ein  halbes  Jahr 
nach  der  Operation  an  Stuhlverstopfung  gelitten  habe,  sodass  sie  zuweilen  zu 
Abfahrmitteln  greifen  musste.  Ausfallserscheinungen  bestanden  keine.  Bei 
der  Untersuchung  findet  man  geringen  Ausfluss  aus  der  Scheide,  der  von 
Ligatareiterungen  in  derselben  herrührt.  Keine  Tumoren  zu  tasten.  Bauch- 
narbe linear,  keine  Hernie. 
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15.  7.  Neuerliche  Untersuchung:  Keine  Fisteln  der  Scheide.  Die 
Frau  sieht  blühend  aus,  fühlt  sich  yollkommen  wohl. 

8«  Susanna,  M.,  29jähr.  Bäckergeh ilfensga Hin  aus  Oderfurt.  Aufnahme- 
zahl 2196/1903.    Spitalseintritt  10.  11.  03. 

Patientin  erkrankte  vor  8  Wochen  mit  Blutungen  aus  dem  Genitale,  die 
8  Tage  dauerten.  Der  behandelnde  Arzt  constatirte  einen  Abortus,  den  er  aus- 
räumte. Menses  waren  vorher  8  Wochen  ausgeblieben.  Patientin  ist  seit  ihrer 
Erkrankung  bettlägerig,  fiebert  ununterbrochen,  auch  bestehen  starke  Unter- 
leibsschmerzen, kein  Erbrechen.  Patientin  hat  einmal  geboren,  Menses  sonst 
stets  regelmässig. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  gracile  Frau.    Innerer  Befund  o.  Bes. 

Gynäkologischer  Befund:  Vagina  weit,  etwas  aufgelockert.  CervieaU 
portion  verlängert  und  verbreitert,  für  1  Finger  durchgängig.  Bimanuell  tastet 
man  eine  bis  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  reichende,  mit  dem  Uterus 
im  Zusammenhang  stehende,  derbe,  an  der  Oberfläche  höckerige,  das  ganze 
kleine  Becken  ausfüllende  nur  wenig  bewegliche  Geschwulst  in  Kindskopf- 
grosse.    Die  Geschwulst  reicht  mehr  ins  rechte  Parametrium  als  in  das  linke. 

18.  11.  Operation  in  Morph in-Aethernarkose:  Mediane  Laparo- 
tomie unterhalb  des  Nabels.  Peritoneum  parietale  frei,  etwas  freie  seröse 
Flüssigkeit,  Bauchderken  serös  durchtränkt.  Netz  und  Darm  sind  breit  über 
die  Genitalien  gegen  die  Symphyse  fixirt.  Die  Adhäsionen  sind  ausserordent- 
lich derb.  Bei  der  Lösung  des  Darmes  von  der  Geschwulst  entleert  sich  von 
der  linken  Seite  Eiter;  es  wird  von  dort  eine  circa  citronengrosse  Geschwulst 
mühsam  hervorgeholt,  die  sich  als  das  vereiterte  linke  Ovarium  erweist.  Nun 
wird  von  der  rechten  Seite  ein  circa  orangengrosser  Tumor  unter  grossen 
Schwierigkeiten  vorgezogen;  derselbe  erweisst  sich  als  vereiterte  Ovarialcyste. 
Jetzt  erst  sieht  man  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  den  retrovertirten  Uterus, 
der  aussergewöhnlich  derb  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist.  Stumpfe 
Lösung  und  Exstirpation  des  Uterus  sammt  seinen  Adnexen.  Die  Ligaturen 
werden  lang  gelassen  und  mit  den  das  Wundbett  drainirenden  Streifen  zur 
Scheide  hinausgeleitet.    Vollständige  Bauchdeckennaht. 

22.  II.    Entfernung  der  drainirenden  Streifen. 

28.  II.    Bauch  wunde  per  primam  verheilt. 

30.  11.    Ligaturfäden  haben  sich  abgestossen. 

12.  12.    Geheilt  entlassen. 

Nachcontrolle  fehlt. 

9«  Agnes  M.,  30jähr.  Bergmannsgattin  aus  Mähr.-Ostrau.  Aufnahme- 
zahl 572/1904.    Spitalseintritt  20.  2.  04. 

Patientin  hat  neunmal  geboren,  letzte  Geburt  vor  11  Monaten.  Im  letzten 
Wochenbett  hat  sie  durch  5  Wochen  gefiebert.  Die  vierte  Gravidität  endigte 
mit  einer  Frühgeburt.  Menses  regelmässig,  4—5  Tage  andauernd.  Die  jetzigen 
Beschwerden  bestehen  in  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbaucbgegend,  sowie 
geringen  Blutungen  aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Mittelgrosse  Frau,  anämisch.  Interner  Befund 
normal. 
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Gynäkologischer  Befund:  Genitale  einer  Multipara,  Prolaps  der 
hinteren  und  Descensus  der  vorderen  Vaginal  wand,  Scheide  weit,  kurz,  auf* 
gelockert.  Portio  plump,  Corpus  uteri  anteflectirt,  ein  wenig  vergrössert,  rechts 
vom  Corpus  uteri  tastet  man  eine  kleinkindskopfgrosse,  fluctuirende,  etwas 
druckempfindliche,  nach  vorn  und  rückwärts  bewegliche  Geschwulst,  deren 
Wandung  glatt  ist  und  die  von  den  rechten  Adnexen  auszugehen  scheint. 
Links  oben  vom  Uterus  tastet  man  eine  Resistenz,  die  mit  der  Geschwulst  im 
Zusammenhang  zu  stehen  scheint.  Ein  starker  parametraner  Strang  geht  nach 
links  und  hinten. 

28.  2.    Patientin  fiebert  permanent. 

29.  2.  In  Morph  in- Aethernarkose  mediane  Laparotomie.  Der  Uterus- 
fundus ist  nicht  sichtbar.  Die  Adnexe  sind  intraligamentär  eingebettet,  sodass 
nur  die  glatten  Serosaflächen  zu  sehen  sind,  und  zwar  zwei  kugelige  Tumoren, 
an  welche  oben  und  hinten  ein  Stück  Dünndarm  äusserst  fest  fixirt  ist.  Zuerst 
wird  letzterer  gelöst,  dann  wird  das  Peritoneum  über  den  Tumoren  gespalten 
und  vor  allem  links  eine  orangegrosse  Cyste  leicht  enucleiit;  sie  bleibt  an 
einem  Stiel  mit  dem  Uterus  verbunden  und  es  ist  zweifelhaft,  ob  diese  Ge- 
schwulstmasse Ovarium,  Tube  oder  beides  zusammen  ist.  Die  Cyste  platzt 
beim  Herausholen  und  entleert  einen  dünnen,  krümligen  Eiter.  Erst  jetzt 
sieht  man  den  Uterusfundus.  Jetzt  werden  auch  die  bis  zur  Unkenntlichkeit 
veränderten  Adnexe  der  rechten  Seite  ausgelöst  und  mit  dem  Uterus  exstirpirt. 
Vollständige  Bauchdeckennaht,  Drainage  durch  die  Scheide. 

Nach  der  Operation  CoUaps  am  Nachmittage,  von  dem  sich  Patientin  auf 
Excitantien  rasch  erholt. 

7.  3.    Entfernung  der  Peritonealstreifen. 

9.  3.    Entfernung  der  Hautnähte,  Heilung  per  primam. 

9.  4.    Geheilt  entlassen. 

20.  5.  05  Nachuntersuchung:  Patientin  klagt  über  täglich  sich  ein- 
stellende Kopfschmerzen,  insbesondere  in  den  Scheitelgegenden,  Ameisenlaufen 
über  den  ganzen  Körper  vom  Nabel  ausgehend.  Patientin  sieht  dabei  blühend 
aus.    Bimanuell  tastet  man  alles  weich  und  schmerzlos. 

7.  3  07.  Ausfallserscheinungen  völlig  geschwunden.  Subjectives  Wohl- 
befinden. Die  Frau  ist  in  der  Hauswirtschaft  thätig,  voll  arbeitsfähig.  Gewicht 
86  kg  gegen  58Y2  ^S  ^®^  Entlassung  aus  dem  Krankenhause.  Keine  Libido 
sexualis  und  auch  keine  Voluptas. 

10.  Franciska  K.,  40jähr.  Arbeitersgattin  aus  Frankstadt.  Aufnahme- 
zahl 1515/1904.    Spitalseintritt  17.  Mai  04. 

Anamnese:  Seit  6  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend, 
Kreuz-  und  Kopfschmerzen,  Fieber.  Eitriger  Ausiluss  aus  dem  Genitale.  Aus- 
strahlende Schmerzen  ins  linke  Bein.     Menses  normal. 

Status  praesens:  Kräftige  Frau,  normaler  innerer  Befund. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  vergrössert,  retrovertirt ;  vor  dem 
Uterus  liegt  eine  faustgrosse,  derbe,  wenig  bewegliche,  von  den  linken  Adnexen 
ausgehende  Geschwulst.    Rechte  Adnexe  sind  nicht  zu  tasten. 
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19.  5.  Operation  in  Morphin-Athernarkose.  Längsschnilt  unterhalb  des 
Nabels.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentirt  sich  in  der  Mitte  und  gegen 
die  linke  Seite  reichend  eine  mannsfaustgrosse  Geschwulst,  die  sehr  fest  mit 
der  Unterlage  verwachsen  ist  und  welche  beim  Ausgraben  platzt  und  Eiter 
entleert.  Diese  Geschwulst  wird  von  den  nach  links  hinübergeschlagenen 
rechten  Adnexen  gebildet.  Das  Ovarium  ist  ein  orangengrosses  Dermoid.  Die 
Tube  ist  durch  chronische  Entzündung  verdickt,  darunter  liegt  ein  sehr  viel 
Eiter  entleerender  Tumor,  aus  dem  man  schliesslich  mit  grosser  Mühe  den 
nicht  vergrösserten  Uterus  herausholen  kann;  derselbe  war  in  Retroversion  fest 
fixirt.  Die  linken  Adnexe  sind  ausserordentlich  fest  und  breit  mit  dem  Sigma 
und  dessen  Mesenterium  verwachsen,  sodass  man  sich  mit  der  Entleerung  des 
Eiters  und  theilweiser  Abtragung  der  Wände  begnügen  muss.  Man  kann  also 
annehmen,  dass  Substanz  des  linken  Ovariums  zurückgeblieben  ist.  Beim 
Zurückschieben  der  Blase  wird  letztere  auf  circa  1  cm  Länge  eröffnet;  sofortige 
Uebernähung  des  Risses  mit  Catgut.  Tamponade  und  Drainage  des  Wundbettes 
durch  die  Scheide.    Völligo  Vereinigung  der  Bauchdecken. 

Patientin  fieberte  in  den  ersten  fünf  Tagen  nach  der  Operation.  Blasen- 
nabt hat  gehalten.  Am  6.  Tage  nach  der  Operation  Entfernung  der  Peritoneal- 
streifen. 

28.  5.  Bauchwunde  per  primam  geheilt.  Stichkanäle  der  Haut  geröthet. 
In  der  Scheide  etwas  Koth. 

4.  6.    Kothfistel  der  Scheide  bereits  geschlossen. 

17.  6.  Patientin  verlässt  geheilt  und  vollkommen  beschwerdefrei  das 
SpiUl. 

20.  10.  05.  Nachuntersuchung.  Die  Frau  sieht  blühend  und  wohl- 
genährt aus.    Keine  Ausfallserscheinungen,  keinerlei  Beschwerden.    « 

Bimanuell  keine  Tumoren  zu  tasten.  In  der  Scheide  keine  Ligaturfisteln. 

11»  Therese  S.,  45  jähr.  Schneidersgattin  aus  Tyrn  bei  Wagstadt.  Auf- 
nahmezahl 1567/1904.    Spitalseintrilt  23.  5.  04. 

Erster  Spitalsaufonthalt  vom  24.  1.  bis  8.  3.  04. 

Auszug  aus  der  Krankengeschichte:  Patientin  hat  viermal  geboren, 
das  Wochenbett  dauerte  stets  6  Wochen  und  ging  immer  mit  Fieber  einher. 
Seit  einem  Vierteljahre  bestehen  Unterleibsschmerzen,  Kreuzschmerzen  und 
Stuhlverstopfung,  ausserdem  eitriger  Ausiluss  aus  dem  Genitale.  In  den  letzten 
4  Tagen  stellte  sich  Erbrechen,  sowie  Stuhl-  und  Wind  verhaltung  ein. 

Status  praesens:  Unterleib  massig  aufgetrieben,  druckschmerzhaft. 
Zunge  feucht,  Puls  84,  massig  kräftig. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  vergrössert  und  retrovertirt ;  links 
von  demselben  ein  faustgrosser  knapp  von  der  linken  Uterusseite  abgehender 
Tumor. 

25.  1.  In  Morphin- Aethernarkose  Querschnitt  nach  PfannenstieL 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  freien  Eiter,  der  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllt;  derselbe  ist  dickflüssig  und  geruchlos.  Die  linke  Tube  ist 
daumendick,  in  ihrer  Wand  verdickt,  von  glatter  Oberfläche  und  geschlängelt; 
das  Ostium  abdominale  verschlossen;  sie  weist  an  ihrer  Hinterwand  eine  Per- 
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foration  auf,  aus  welcher  Eiter  vorquillt.  Nach  Auslösen  der  Tube  wird  der 
Uterus,  der  hypertrophisch  ist,  aufgerichtet,  wobei  eine  breite  Verwachsung 
der  Hinterwand  mit  dem  Rectum  gelöst  werden  muss.  Hierauf  Abtragung  der 
Tube  und  Naht  des  Stumpfes.  Die  rechten  Adnexe  sind  mit  Adhäsionen  über- 
sponnen,  sonst  unverändert.  Die  Gegend  des  Coecums  ist  frei.  Drainage  durch 
die  Scheide,  Ventrofixation  des  Uterus  und  Naht  der  Bauchdecken. 

Am  8.  3.  04  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Am  15.  5.  04  kommt  Patientin  in  elendem  Zustande  mit  einer  Fistel  in 
der  Bauch narbe  und  klagt  über  Stechen  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 

Gynäkologischer  Befund  ergiebt:  Prolaps  der  hinteren  Scheiden- 
wand; Uterus  vergrössert,  normal  gelagert,  nach  der  rechten  Seite  fixirt,  im 
übrigen  etwas  beweglich.  Das  rechte  Parametrium  ist  infiltrirt  und  druck- 
schmerzhaft.   Die  linke  Seite  ist  vollständig  frei. 

17.  5.  wird  Patientin  in  gebessertem  Zustande  in  häusliche  Pflege  ent- 
lassen, kehrt  aber  23.  5.  abermals  zurück,  mit  der  Angabe,  dass  die  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  unerträglich  geworden  seien.  Da  die  Patientin 
während  einer  8tägigen  Beobachtungsdauer  immer  mehr  herunterkommt,  ent- 
schliesst  man  sich  am  31.  5.  zur  neuerlichen  Laparotomie.  In  Morphin- Aether- 
narkose  wird  auf  den  seinerzeit  gelegton  Querschnitt  nun  ein  Längsschnitt  ge- 
setzt, der  bis  zum  Nabel  reicht.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  man 
gewaltige  schwartenform  ige  Adhäsionen  vorliegend,  welche  nur  scharf  gelöst 
werden  können,  vor  allem  Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen  und  des 
Colon  sigmoideum.  Nach  mühevoller  Lösung  der  Adhäsionen  wird  ein  grosser 
Eitersack  hinter  dem  Uterus  eröffnet;  der  Uterus  ist  trotzdem  noch  nicht  in 
ganzer  Grösse  sichtbar,  da  er  mit  dicken  Adhäsionsmassen  auch  an  die  Blase 
angelöthet  ist  und  erst  mühsam  von  derselben  befreit  werden  muss.  Hierauf 
wird  das  hühnereigrosse,  vollständig  vereiterte  rechte  Ovarium  sammt  Tube 
herausgegraben  und  diese  sammt  dem  Uterus  total  exstirpirt.  Dabei  wird  das 
Rectum  verletzt  und  der  Riss  sofort  vernäht.  Wegen  der  Fistel  der  Bauch- 
decken wird  das  Wundbett  nicht  bloss  durch  die  Scheide,  sondern  auch  durch 
die  Bauchdecken  im  untersten  Wundwinkel  drainirl,  im  übrigen  die  Bauch- 
decken geschlossen. 

Nach  4  Tagen  Entfernung  des  Peritonealstreifens  aus  den  Bauchdecken. 

18  6.    Kothßstel  der  Soheide. 

6.  7.    Kothfistel  bereits  spontan  geschlossen. 

9.  7.    Patientin  wird  geheilt  und  vollständig  beschwerdefrei  entlassen. 
14.  6.  05.    Nachuntersuchung:   Patientin  giebt  an,  dass  3  Wochen 

nach  ihrer  Entlassung  durch  die  Scheide  Koth  kam,  jetzt  kämen  hie  und  da 
nur  Winde.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  eine  feine  Rectalfistel ;  ausser- 
dem besteht  eine  kleine  Bauchwandhernie  im  untersten  Narbenwinkel.  Die 
Frau  ist  dick  geworden  und  fühlt  sich  vollkommen  gesund.  Keinerlei  Ausfalls- 
erscheinungen. 

10.  3.  07.  Neuerliche  Nachuntersuchung:  Scheidenrectalfistcl  ge- 
heilt. In  eine  Operation  der  kleinen  Bauchwandhernie  will  die  Frau  nicht 
einwilligen.    Die  Frau  sieht  blühend  aus  und  ist  völlig  beschwerdefrei. 
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12.  Pauline  H.,  41jährige  Arbeitersgattin  aus  Gross- Kunzendorf.  Auf- 
nabmezahl  1671/1904.    Spitalsein  tritt:  3.  6.  1904. 

Vor  zwei  Wochen  erkrankte  Patientin  plötzlich  unter  Schüttelfrost  mit 
Schmerzen  im  Unterleib.  Da  sich  ihr  Zustand  von  Tag  zu  Tag  verschlimmerte, 
ausserdem  sie  auch  eine  Geschwulst  im  Bauche  beobachtete,  suchte  sie  Spitals- 
hülfe  auf.  Letzte  Menses  ?or  einer  Woche.  Früher  stets  gesund  gewesen. 
Nicht  geboren^  nicht  abortirt. 

Status  praesens:  Scheide  weit,  Portio  erodirt.  Bimanuell  tastet  man 
einen  grossen  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor  mit  etwas  unebener  Oberfläche, 
welcher  sich  nicht  scharf  abgrenzen  lässt,  vollständig  unbeweglich  festsitzt  und 
sehr  schmerzhaft  ist,  weshalb  man  sich  keine  klare  Vorstellung  von  den  Details 
machen  kann.  Es  wird  angenommen,  dass  es  sich  um  eine  grössere  cystische 
Geschwulst  handelt,  welche  durch  Vereiterung  flxirt  ist. 

6.  6.  Mediane  Laparotomie  in  Morphin-Aethernarkose.  Uterus  retrovertirt, 
vom  linken  Ovarium  geht  eine  intraligamentär  sitzende  vereiterte  Cyste  von 
Kindskopfgrösse  aus;  diese  wird  herausgegraben.  Rechte  Adnexe  sind  gleich- 
falls vereitert  und  mit  der  Umgebung  verbacken.  Im  hinteren  Douglas  ein 
tiefer  Abscess.  Totale  Exstirpation  des  Uterus  sammt  Adnexen.  Das  Wundheit 
wird  durch  die  Scheide  drainirt. 

12.  6.  Peritonealstreifen  entfernt. 

15.  6.  Bauchdeckennaht  theil weise  aufgegangen  wegen  Bauchdecken- 
abscess,  der  mit  der  Bauchhöhle  communicirt. 

24.  7.  Bauchwunde  per  secundam  geheilt,  sodass  Patientin  entlassen 
werden  kann. 

28.  5.  1905.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  vollkommen 
wohl,  keine  Ausfallserscheinungen,  nur  Morgens  beim  Aufstehen  Kopfschmerzen. 
Bauchnarbe  im  untersten  Antheil  etwas  verbreitert,  kein  Bruch,  keine  Fisteln, 
auch  nicht  in  der  Scheide.  Abdomen  weich,  keine  Tumoren  zu  tasten. 

13«  Johanna  0.,  33jährige  Weichenwächtersgattin  aus  M.-Ostrau.  Auf- 
nahmezahl 1915/1904.  Spitalseintritt:  4.  7.  1904. 

Anamnese:  Patientin  hat  niemals  geboren,  niemals  abortirt.  Menses 
früher  stets  normal.  Letzte  Menses  vorigen  Monat.  Bald  darauf  stellten  sich 
Blutungen  aus  dem  Genitale  ein,  welche  über  eine  Woche  anhielten,  mit 
Schmerzen  im  Unterleib  und  im  Kreuze  einhergingen.  Harn-  und  Stuhl  ver- 
haltung seit  2  Tagen. 

Status  praesens:  Frau  massig  kräftig,  Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Im  hinteren  Douglas  tastet  man  eine 
cystische,  mit  den  Genitalien  zusammenhängende  faustgrosse  Geschwulst. 
Genaue  Details  lassen  sich  wegen  Schmorzhaftigkeit  des  Abdomens  nicht 
feststellen. 

7.7.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose.  Querschnitt  nach 
Pfannenstiel.  Man  bekommt  zuerst  eine  ungefähr  faustgrosse,  intraligamen- 
täre  Cyste  zu  Gesicht;  dieselbe  ist  mit  dem  Darme  verwachsen.  Bei  der  Lösung 
der  Adhäsionen  platzt  sie,  wobei  sich  Eiter  entleert.  Tuben  sind  etwa  finger- 
dick,  in  ihrer  Wandung  verdickt,  geschlängelt.     Linkes  Ovarium  ist  in  die 
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genannte  Cyste  aufgegangen.  Uterus  aufgerichtet;  an  seine  hintere  Wand  ist 
hoch  und  fest  das  Rectum  fixirt,  welches  von  den  Adhäsionen  gelöst  wird. 
Beim  stumpfen  Zurückschieben  der  Blase  wird  dieselbe  zweimal  verletzt,  so- 
gleich jedoch  mit  Catgut  übernäht.  Exstirpation  der  inneren  Genitalien  mit 
Zurücklassung  des  rechten  Ovariums,  welches  unverändert  ist.  Streifendrainage 
durch  die  Scheide,  Etagennaht  der  Banchdecken. 

Verlauf  reactionslos;  doch  hat  sich  in  der  Kuppe  des  Scheidengewölbes 
eine  lippenformige  Blasenfistel  etablirt. 

Am  13.  8.  wird  Patientin  entlassen  und  zur  Operation  der  Blasenscheiden- 
fistel  im  Herbst  wiederbestellt. 

Am  27.  10.  kommt  Patientin  wiederum  zur  Aufnahme;  sie  fühlt  sich 
vollständig  gesund,  nur  ist  ihr  die  Blasenscheidenfistel  sehr  lästig  und  sie 
wünscht  deren  Beseitigung. 

Bei  der  Inspection  findet  man  rechts  hoch  oben  im  Scheidengewölbe  eine 
über  linsengrosse  Blasenfistel. 

28.  10.  In  Mednliarnarkose  Spaltung  der  Scheide,  wodurch  die  Fistel 
genähert  wird.  Isolirung  der  Blase  von  der  Scheide  aus.  Naht  der  Blase  mit 
Catgut,  darüber  Scheidennaht  mit  Silkworm;  nach  4  Tagen  zeigt  sich,  dass 
die  Naht  nicht  gehalten  hat.  Lapisirnng  der  Fistel  durch  14  Tage  ist  gleich- 
falls erfolglos,  weshalb  der  Patientin  neuerliche  Operation  vorgeschlagen  wird, 
in  welche  sie  auch  einwilligt. 

19.  12.  In  Medullarnarkose  Schuchardt'scher  Schnitt  der  linken 
Scheidenhälfte,  wodurch  man  ganz  nahe  an  die  Fistel  herankommt.  Breite  Ab- 
lösung rings  um  die  Fistel,  sodann  Vereinigung  der  angefrischten  Wundränder 
mit  Seide,  darüber  Scheidennaht.  Vernähung  des  Schuchar  dt 'sehen  Schnittes. 
Blasennaht  hat  diesmal  gehalten  und  Patientin  wird  am  6.  1.  1905  geheilt 
entlassen. 

25.  5.  1905.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  vollkommen 
wohl  und  hat  an  Gewicht  zugenommen.  Zeitweilig  traten  leichte  Scbwindel- 
anfälle  auf,  denen  Patientin  keine  besondere  Beachtung  schenkt. 

Bei  der  Inspection  der  Scheide  sieht  man  im  Scheidengewölbe  eine  Nische, 
welcher  eine  Ligaturfistel  zu  Grunde  liegt.  Ligaturfisteln  im  Schuchardt- 
schen  Schnitte.  Bauchnarbe  linear,  keine  Fisteln.  Bimanuell  keine  Tumoren 
zu  tasten;  auch  das  zurückgelassene  rechte  Ovarium  ist  nicht  tastbar. 

15.  3.  1907.  Die  Frau  sieht  blühend  aus.  Keinerlei  Beschwerden.  Fisteln 
der  Scheide  ausgeheilt. 

14.  Aloisie  H.,  30jährige  Brief trägersgattin  aus  M.-Ostrau.  Aufnahme- 
zahl 2480/1904.    Spitalseintritt:  6.  9.  1904. 

Anamnese:  Patientin  hat  einmal  geboren.  Seit  2  Wochen  Schmerzen 
im  Unterleib  und  Kreuzschmerzen.    Blutungen  aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Blasse  Frau.  Interner  Befund  normal.  In  den 
Brüsten  Colostrum. 

Gynäkologischer  Befund:  Cervicalportion  hinter  der  Symphyse  zu 
tasten.  Uterus  retrovertirt,  entspricht  einem  5 monatlichen  schwangeren  Uterus, 
doch  ist  er  nicht  weich ;  auch  ist  keine  Auflockerung  der  Scheide  und  der  Portio 
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za  constatiren,  auch  die  livide  Färbung  der  Genitalien  fehlt.  Vor  dem  Uteros 
ist  eine  orangengrosse  cystische  Geschwulst  zu  tasten ;  derselbe  lässt  sieb  auf- 
richten, wobei  starke  Blutung  aus  ihm  erfolgt. 

9.  9.  Da  die  Blutung  anhält,  wird  Laminar iastift  eingeführt  und  am 
nächsten  Tage  der  Uterus  ausgetastet;  Die  Austastung  ergiebt  gleichfalls 
keine  Schwangerschaftsmomente;  mit  der  Curette  werden  spärliche  Schleim- 
hantreste entfernt.  Sondenlänge  9  cm. 

24.  9.  In  Morphin-Aethernarkose  mediane  Laparotomie.  Bei  Eröffnung 
des  Peritoneums  findet  man  eine  vom  rechten  Ovarium  ausgehende  intraliga- 
mentär  dem  Fundus  uteri  aufsitzende  orangengrosse  mit  vereiterten  Blatgerinn- 
sein  gefüllte  Cyste,  die  mit  dem  Rectum  sowie  einigen  Dünndarmschlingen 
stark  verwachsen  ist.  Stumpfe  Ablösung  vom  Darme,  die  sich  sehr  mühsam 
gestaltet.  Der  Uterus  wird  supravaginal  amputirt  und  sammt  seinen  Adnexen, 
mit  Ausnahme  des  linken  Ovariums,  welches  belassen  wird,  entfernt.  Drainage 
des  Wundbettes  durch  die  Scheide.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

4.  10.  Laparotomiewunde  per  primam  verheilt. 

22.  5.  1905.  Nachuntersuchung:  Die  Patientin  klagt  über  Kopf- 
schmerzen, sowie  Hitzegefnhl,  welches  sich  2—3  Mal  monatlich  wiederholt: 
ausserdem  besteht  noch  zeitweilig  Stuhlverstopfung. 

Bauchnarbe  in  Ordnung.  Cervicalstumpf  beweglich,  daneben  ist  das  etwas 
vergrösserte  aber  schmerzlose  Ovarium  zu  tasten.  Keine  Ligatur  fisteln. 

4.  3.  1907.  Nachuntersuchung:  Ausfallserscheinungen  völlig  ge- 
schwunden. Bedeutende  Gewichtszunahme.  Blühendes  Ausseben. 

15.  Marie  A.,  22jährige  Fleischhauersgattin  aus  Klein-Kuntschitz.  Auf- 
nahmezahl 2720/1904.  SpiUlseintritt  5.  10.  1904. 

Anamnese:  Seit  2  Monaten  Kopfschmerzen,  Kreuzschmerzen,  Ausfluss 
aus  dem  Genitale.  Menses  4 wöchentlich,  reichlich,  8 — 10  Tage  andauernd. 
Letzte  Regel  am  18.  9.  Niemals  geboren,  3  Mal  abortirt,  letzter  Abortus  Tor 
1  Jahre.  Durch  die  Blutungen  ist  die  Patientin  stark  heruntergekommen. 

Status  praesens:  Blasse,  mittelkräftige  Frau,  sonst  gesund. 

Gynäkologische  Untersuchung  gestaltet  sich  wegen  starker  Span- 
nung der  Bauchdecken  schwierig.  Uterus  normal  gelagert,  links  von  demselben 
ein  citronengrosser  Adnextumor,  der  etwas  schmerzhaft  ist. 

7.  10.  In  Morphium-Aethernarkosc  mediane  Laparotomie  unterhalb 
des  Nabels.  Uterus  liegt  vorne,  dessen  Fundus  ist  mit  Dünndarmschlingen 
verwachsen;  ebenso  bestehen  daselbst  Netzadhäsionen.  An  der  Hinterfläche 
des  Uteras  finden  sich  Adhäsionscysten  von  verschiedener  Grösse,  thoilweise 
vereitert.  Linke  Tube  fingerdick,  geschlängelt,  mit  der  Flexura  sigmoidea  leicht 
verwachsen.  Rechte  Tube  weniger  stark  verändert.  Es  wird  der  Uterus  supra- 
vaginal amputirt  und  sammt  den  Adnexen  exstirpirt,  nur  das  rechte  Ovarium, 
welches  etwas  vergrössert  aber  sonst  unverändert  ist,  wird  zurückgelassen. 
Etagennaht  der  Bauchdecken,  Scheidendrainage. 

16.  10.  Laparotomiewunde  per  primam  geheilt. 

25.  10.  Geheilt,  vollkommen  beschwerdefrei  entlassen. 
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15.  3.  1905.  Nachuntersachung:  Die  Frau  befindet  sich  vollständig 
wohl,  keine  Ausfallserscbeinungen.  Das  Ausbleiben  der  Regel  ist  der  Frau 
unangenehm. 

!20.  1.  1907.  Keinerlei  Beschwerden.  Blühendes.  Aussehen. 

16,  Eleonore  L.,  48jährige  Dienerin  aus  Mähr.-Ostrau.  Aufnahmezahl 
3813/04.   Spitalseintritt  15.  10.  1904. 

Anamnese:  Vor  4  Monaten  Auftreten  von  Blutungen  aus  dem  Genitale, 
die  alle  14  Tage  einsetzten  und  mit  Kopfschmerzen,  Uebelbefinden  und 
Schmerzen  im  Bauche  einhergingen.  Seit  lV2^0'i&^n  fortwährende  Blutungen. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau  mit  gut  entwickeltem  Fettpolster. 
Innere  Organe  normal.    Umbilicalbruch. 

Gynäkologischer  Befund:  Virgineller,  starrer  Cervix.  Uterus  stark 
vergrössert,  fast  von  Kindskopfgrösse.  Adnexe  wegen  der  fetten  Bauchdecken 
nicht  zu  tasten. 

18.10.  In  Morphin-Aethernarkose  Modianschnitt  mit  Excision  des  Nabels. 
Im  Nabelbrucbsack  adhärentes  Netz,  welches  resecirt  wird.  Der  myomatöse 
Uterus  ist  retrovertirt,  stark  fixirt,  insbesondere  an  seiner  Hinterfläche  und 
muss  von  seinen  Adhäsionen  gelöst  werden.  Die  beiderseitigen  Adnexe  sind 
in  Folge  entzündlicher  Cysten,  die  beim  stumpfen  Präpariren  sich  entleeren, 
schwer  zu  isoliren.  Beim  Versuche,  die  rechtsseitige  Cyste  zu  exstirpiren,  wird 
der  rechte  Ureter  durchschnitten.  Von  der  rechten  Cyste  bleiben  Wandreste 
zurück.  Es  wird  das  periphere  Ureterende  abgebunden  und  das  centrale  in  die 
Hamblasenkuppe  mittels  Catgutnabt  eingepflanzt.  Streifendrainage  des  Wund- 
bettes durch  die  Scheide,  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Am  Nachmittage  des  Operationstages  zeigte  sich  bereits  etwas  Harn  in 
der  Scheide,  doch  schloss  sich  die  Fistel  im  Laufe  von  vier  Wochen,  so  dass 
Patientin  am  26.  11.  1904  geheilt  und  vollkommen  boschwerdefrei  entlassen 
werden  konnte. 

Am  1.  7.  1905  erlag  Patientin  einer  acuten  Endocarditis.  Die  Obduction 
der  Nieren  und  der  Harnblase  zeigte,  dass  der  rechte  Ureter  in  die  Blase  mün- 
dete. Das  abgebundene  periphere  Ende  des  Ureters  war  von  Granulations- 
gewebe umgeben. 

17*  Amalie  F.,  32jähr.  Gastwirthsgattin  aus  H.-Ostrau.  Aufnahmezahl 
3236/1904.     Spitalseintritt  28. 11.  1904. 

Vor  9  Jahren  erste  Geburt,  vor  7  Jahren  zweite  Geburt,  vor  5  Jahren 
Abortus  im  4.  Monate.  Menses  früher  normal.  Vor  6  Wochen  erkrankte  Fat. 
mit  Unterleibsschmerzen,  die  in  der  linken  Unterbauch  gegen  d  begannen,  dann 
aber  über  den  ganzen  Unterleib  sich  ausdehnten.  Gleichzeitig  traten  starke 
Blutungen  aus  dem  Genitale  auf.  Es  bestand  kein  Erbrechen,  keine  Stuhl-  und 
Windverhaltung. 

Status  praesens:  Kräftige,  fettleibige  Frau,  Tboraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Alter  Dammriss  ersten  Grades.  Portio 
nach  vorne  gedrängt,  gegen  die  Symphyse  gerichtet,  Sondenlänge  des  Uterus 
11  cm.  Fundus  uteri  gut  abgrenzbar.   Hinter  ihm  den  Douglas  breit  vorwölbend 
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liegt  ein  scheinbar  flootuirender  Tnmor,  welcher  von  der  linken  Flanke  (unter- 
halb der  Spina  anter.  sup.  sin.)  über  die  Mittellinie  etwas  nach  rechts  hinüber- 
greift. Er  überschreitet  links  die  Nabelhöhe  um  ein  Geringes.  Der  Tumor  ist 
fast  gar  nicht  beweglich. 

Während  einer  15  tagigen  Beobachtungsdauer  im  Krankenhause  fiebert 
Patientin  remittirend.  Zunge  stets  trocken,  Uoterleibsschmerzen  zeitweilig  in- 
tensiver. 

13.  12.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose.  Medianschnitt  Ton 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  An  dem  vergrösserten  Uterus  ist  die  Sigma- 
schlinge  adhärent  und  mit  den  Bauch  decken  verwachsen.  Beim  Lösen  der 
Adhäsionen  entleert  sich  Eiter,  ebenso  werden  beim  Herausgraben  der  Adnexe 
eine  Menge  von  grösseren  und  kleineren  Adhäsionscysten  und  Eiterherden  ent- 
leert. Die  Verwachsungen  sind  ausserordentlich  mannigfaltig  und  derb  und 
machen  den  Ueberblick  kaum  möglich.  Das  linke  Ovarium  liegt  in  der  Tiefe 
des  kleinen  Beckens,  ist  ca.  eigross  und  vereitert;  von  der  linken  Tube  ist 
nichts  zu  sehen.  Rechts  ist  eine  Eitertube,  das  Ovarium  weniger  verändert. 
Supravaginale  Amputation  des  Uterus  und  Exstirpation  sammt  den  Adnexen. 
Streifen drainage  durch  die  Scheide.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Ungestörter  Wundverlauf.  24.  1.  Völlig  geheilt  und  ziemlich  gekräftigt 
aus  der  Spitalspflege  entlassen. 

22.  5.  05.  Nachuntersuchung:  Patientin  sieht  blühend  aus.  Ge- 
wicht 95  kg.  Keine  Ausfallserscheinungen.  Portio  beweglich,  keine  Tumoren 
zu  tasten.  Narben  intact. 

15.  1.  07.  Die  Frau  ist  vollkommen  besoh werdefrei.  Sie  ist  in  der  Gast- 
wirthschaft  thätig. 

18.  Genovefa  K.,  24jäbrige  Arbeitersgattin  aus  M.-Ostrau.  Aufnabme- 
zahl  3456/1904.    SpiUlseintritt  20.  12.  04. 

Anamnese:  Patientin  hat  dreimal  geboren.  Vor  6  Wochen  Abortus  im 
6.  Monate.  Seither  Blutungen  aus  dem  Genitale  und  gelber  Ausfluss.  Vorher 
keine  andere  Erkrankung  durchgemacht. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau,  blass,  hoch  fiebernd.  Thorax- 
organe normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  antevertirt,  vergrössert,  Sonden- 
länge 9  cm.  Neben  demselben  tastet  man  rechts  einen  citronengrossen,  wenig 
beweglichen  schmerzhaften  Adnextumor,  linke  Adnexe  nicht  tastbar. 

11.1.  In  Morphin-Aethernarkose  Querschnitt  nach  Pfannen  stiel.  Nach 
der  Eröffnung  stösst  man  sofort  auf  Adhäsionen  mit  der  vorderen  Bauchwand. 
welche  oberhalb  der  Genitalien  leicht  zu  lösen  sind,  im  Bereiche  der  rechten 
Adnexe  dagegen,  des  Uterusfundus  und  auch  der  linken  Adnexe,  welche  sich 
ebenfalls  als  erkrankt  erweisen,  sehr  derb  sind.  Das  Netz  ist  mehrfach  mit  den 
Genitalien  verwachsen,  dagegen  bestehen  keine  wesentlichen  Darmadhäsionen. 
Die  rechte  Tube  ist  fingerdick,  um  das  Ovarium  geschlängelt.  Die  linke  Tube 
ist  nicht  so  stark  verändert  wie  die  rechte,  geht  in  die  Tiefe  des  Beckens  hinab, 
von  wo  sie  mit  dem  fest  ad härenten  Ovarium  herausgeholt  wird.  Von  letzterem 
wird  der  grösste  Theil  am  Ligament,  infundibnlo-pelvicum  hängend  zurück- 
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gelassen,  das  übrige  Genitale  total  entfernt.  Streifen drainage  der  Scheide, 
Etagennaht  der  Banchdecken. 

26.  1.  Völlig  geheilt  entlassen. 

25.  5.  05.  Nachuntersuchung:  Völlig  gesund,  keine  Beschwerden, 
keine  Ausfallserscheinungen,  kein  Ausfluss.  Die  Frau  hat  um  8kg  zugenommen. 
Das  linke  ÜTarium  ist  nur  undeutlich  durch  die  fetten  Bauchdecken  zu  tasten, 
nicht  druckschmerzhaft.    Bauchnarbe  linear,  kaum  sichtbar. 

20.  12.  06.    Völliges  Wohlbefinden. 

19.  Christine  P.,  2^ährige  Packersgattin  aus  M.-Ostrau.  Aufnahmezahl 
213/1905.    Spitalseintritt  22.  1.  05. 

Anamnese:  Patientin  hat  dreimal  geboren.  Seit  7  Monaten  Schmerzen 
im  Unterleib  besonders  links.  Menses  bis  vor  einigen  Monaten  normal,  in  den 
letzten  Monaten  dreiwöchentlich,  mit  Schmerzen  einhergehend.  Eitriger  Aus- 
fluss aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Blasse,  mittelgrosse  Frau  mit  normalen  Thorax- 
organen. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  normal  gelagert,  rechte  Adnexe  in 
einen  hühnereigrossen  Tumor  umgewandelt,  linke  Adnexe  ein  über  wallnuss- 
grosser  Tumor.   Die  Tumoren  sind  gar  nicht  beweglich. 

23.  1.  Operation  in  MorphinoAethernarkose.  Querschnitt  nach 
Pfannenstiel.  Beim  Ablösen  der Fascie über  derSymphyse  wird  die  Insertions- 
stelle  des  rechten  Rectus,  welche  ganz  fasciös  ist,  durchschnitten.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  erweist  sich  die  linke  Tube  verdickt  und  entzündet. 
Das  linke  Ovarium  ist  normal.  Rechtes  Ovarium  bildet  eine  eigrosse  Cyste; 
die  rechte  Tube  im  Endtheile  verdickt  und  geröthet;  das  Lumen  erweitert,  in 
demselben  dünner  Eiter.  Supravaginale  Amputation,  Zurücklassen  des  linken 
Ovariums.  Keine  Scheidendrainage.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Annähen 
des  abgeschnittenen  rechten  Rectus  an  die  Symphyse,  doch  reisst  die  Naht 
theilweise  aus,  weshalb  ein  Aluminiambrocedrahtnetz  von  Rechteckform  von 
5  cm  Länge  und  3  cm  Breite  an  die  Symphyse  einerseits  und  an  die  übrige 
Muskulatur  andererseits  befestigt  wird.  Darüber  fortlaufende  Catgutnaht  der 
Rectusscheide  und  Hautnaht. 

Die  Wunde  heilte  per  primam,  bis  auf  ein  kleines  Hämatom,  welches  durch 
eine  Lücke  entleert  wird.  Trotz  nachfolgender  Secretion  heilt  das  Drahtnetz 
ein.   Am  24.  2.  wird  Patientin  geheilt  entlassen. 

24.  5.  05.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  gesund,  sieht  gut 
aus,  nur  hat  sie  zur  Zeit  der  nicht  wiederkehrenden  Regel  Kopfschmerzen  und 
Wallungen  gegen  den  Kopf.  Ist  voll  arbeitsfähig.  Keine  Hernie.  Das  linke 
Ovarium  ist  etwas  vergrössert,  bei  stärkerem  Druck  etwas  empfindlich.  Keine 
Tumoren  zu  tasten.  Abdomen  weich. 

15.  3.  07.  Keinerlei  Beschwerden.  Drahtnetz  reactionslos  eingeheilt, 
tastbar. 

20.  Karoline  H.,  34jährige  Schmiedensgattin  aus  Radwanitz.  Aufnahme- 
zahl 223/1905.     Spilalseinlritt  23.  1.  05. 
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Patientin  hat  niemals  geboren,  niemals  aboriirt.  Vor  9  Jahren  soll  sie 
unterleibskrank  gewesen  and  damals  voll  genesen  sein.  Vor  ca.  sechs  Wochen 
erkrankte  Patientin  unter  Fieber  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend und  es  soll  damals  eine  Geschwulst  bestanden  haben,  die  in  die  Scheide 
ragte.    Diese  soll  sich  spontan  verloren  haben. 

Status  praesens:  Abgemagerte,  blasse  Frau.   Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  retrovertirt  und  fixirt.  Vor  dem- 
selben ein  Tumor  zu  tasten,  der  den  Adnexen  anzugehören  scheint. 

25.1.  In  Morphin-Aethernarkose  Querschnitt  nach  Pfannenstiel.  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneum  parietale,  an  welches  Dünndarm  und  Sigma  geheftet 
sind,  siebt  man  von  den  Genitalion  gar  nichts.  Eine  citronengrosse  retroperi- 
toneale  Cyste  ist  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hinten  mit  den  Därmen  stark 
verwachsen.  Beim  Beginn  der  Ablösung  entleert  sich  stinkender  Eiter  und  In- 
halt einer  Dermoid  cysto,  welche  scheinbar  der  rechten  Seite  angehört.  Bei  den 
starken  Verbackungen  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ob  das  rechte 
Ovarium  gänzlich  entfernt  wurde.  Die  rechte  Tube  ist  daumendick  und  ge- 
schlängelt. Die  linken  Adnexe  liegen  in  der  Tiefe  dos  kleinen  Beckens  fixirt. 
Die  linke  Tube  zeigt  Zeichen  chronischer  Entzündung.  Lösung  derselben  und 
totale  Exstirpation  des  Uterus  sammt  den  Adnexen.  Der  Uterus  lag  in  der 
Tiefe  des  kleinen  Beckens  hinter  dem  zuerst  beschriebenen  Tumor  in  Retro- 
version fest  fixirt.    Drainage  durch  die  Scheide,  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

31.  1.  Es  wird  eine  Kothfistel  der  Scheide  entdeckt;  dieselbe  schliesst 
sich  nach  2  Tagen. 

Die  Bauchwunde  blieb  nicht  reactionslos,  Heilung  per  secundam  in- 
tcntionem. 

6.  3.  Geheilt  entlassen. 

23.  5.  05.  Nachuntersuchung:  Patientin  klagt  über  Kreuzschmerzen, 
Schmerzen  im  Abdomen,  zuweilen  Sausen  im  Kopfe,  beim  Gehen  Schwindel- 
anfalle und  Schmerzen  in  der  Narbe.  Häufige  Stuhlverstopfung.  Bimanuell: 
Hechte  Parametrangegcnd  schmerzhaft,  keine  Tumoren  zu  tasten.  In  der 
Scheide  Ligaturfisteln,  ebenso  in  der  Hautnarbo. 

15.  8.  05.  Neuerliche  Nachuntersuchung:  Subjectives Wohlbefinden. 
Beschwerden  völlig  geschwunden.  Die  Frau  giebt  an,  dass  zeitweilig  Fäden 
aus  der  Scheide  kommen.  Aus  der  Hautfistel  wird  eine  Drahtnaht  entfernt. 
In  der  Vagina  Fisteln  vorhanden. 

12^  II.  06.  Völlige  Heilung.  Pat.  sieht  sehr  gut  aus,  voll  arbeitsfähig. 
Keine  Fisteln  (Dr.  Kral). 

21.  Sophie  P.,  43jährige  Geschäftsfrau  aus  Mähr.-Ostrau.  Aufnahme- 
zahl 322/1905.     Spitalseintritt:  1.  2.  05. 

Anamnese:  Patientin  ist  seit  15  Jahren  leidend.  Die  Erkrankung  be- 
gann nach  einem  Abortus  mit  Schmerzen  im  Abdomen,  so  dass  Patientin  meist 
bettlägerig  war.  Zeitweise  traten  Remissionen  ein.  Vor  20  Jahren  ein  Partus, 
der  normal  verlief.  Menses  regelmässig,  nicht  allzureichlich.  Eitriger Ausiluss 
aus  dem  Genitale. 
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Status  praesens:  Patientin  mittelgross,  kräftig,  gat  genährt.  Thorax- 
organe normal.  Abdomen  in  Folge  des  Fettpolsters  über  dem  Thoraxniveau, 
beide  Hypogastrien  schmerzhaft. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  etwas  vergrössert,  Adnexe  rechts 
faustgross,  links  wallnussgross,  beiderseits  druckschmerzhaft,  insbesondere  auf 
der  rechten  Seite. 

6.  2.  Operation  in  Morphin-Chloroformnarkose.  Längsschnitt 
bis  zum  Nabel.  Es  stellt  sich  eine  intraligamentäre  Geschwulst  auf  der  rechten 
Seite  ein,  die  von  normaler  Serosa  überzogen  ist.  Rechte  Tube  fingerdick. 
Der  Uterus  ist  nicht  sichtbar.  Spaltung  der  Serosa  der  rechten  Geschwulst 
und  Herausschälung  einer  faustgrossen  vereiterten  Ovarialcystc,  um  welche  die 
sehr  lange  fingerdicke  Tube  geschlängelt  ist.  Links  ist  ein  wallnussgrosses 
Pyovarium  und  eine  gleichfalls  stark  verdickte  Tube  in  der  Beckentiefe  hinter 
dem  Uterus  fixirt.  Beide  Tuben  enthalten  Eiter.  Der  Uterus  liegt  hinter  den 
Adnextumoren  und  ist  durch  sehr  starke  Stränge  retrovertirt,  die  gelöst  werden 
müssen.  Da  aber  auch  die  Parametrien  sehr  starr  sind  und  sich  der  Ablösung 
der  Blase  Schwierigkeiten  entgegenstellen,  wird  von  einer  Totalexstirpation 
abgesehen  und  der  Uterus  supravaginal  amputirt  und  sammt  seinen  Adnexen 
entfernt.  Drainage  des  Wundbettes  durch  die  Scheide,  nachdem  hinter  dem 
Cervixstumpf  eine  Incision  gemacht  wurde.   Etagennaht  der  Bauchdecken. 

15.  2.  Bauchdecken  per  primam  geheilt;  starke  Secretion  aus  der 
Scheide. 

Patientin  klagt  noch  immer  über  heftige  Schmerzen  in  beiden  Unterbauch - 
gegenden;  insbesondere  bestehen  Schmerzen  beim  Uriniren  (keine  Cystitis). 

28.  3.  Parametrien  beiderseits  von  weichen,  sehr  schmerzhaften  Tumoren 
eingenommen.  Reichlicher  eitriger  Ausfluss  aus  der  Scheide.  Harn  sauer, 
etwas  trüb. 

28.4.  Neuerliche  Spitalsaufnahme:  Der  Zustand  hat  sich  nicht  ge- 
bessert. 

Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  findet  sich  ein  über  faust- 
grosser  Tumor  im  hinteren  Douglas,  der  sehr  schmerzhaft  ist  und  unbeweglich 
festsitzt;  er  reicht  bis  zur  Nabelhöhe.    Eitriger  Ausfluss  aus  der  Scheide. 

Man  entschliesst  sich  am  13. 5.  zu  einer  neuerlichen  Operation.  Vaginale 
Exstirpation  der  zurückgelassenen  Portio  cervicalis  uteri,  worauf  man  in  den 
Tumor  gelangt,  der  sich  als  Stumpfexsudat  erweist.  Behufs  besserer  Zugäng- 
lichkeit war  die  Scheide  mittels  So huchard  tischen  Schnittes  erweitert  worden. 
Drainage  des  Exsudates. 

20.  5.  Kothfistel  der  Scheide,  die  sich  im  Laufe  von  4  Wochen  schliesst. 

26.  1.  07.  Die  Frau  hat  zwei-  bis  dreimal  am  Tag  Wallungen  gegen  den 
Kopf,  die  ihr  lästig  werden.  Wenn  sich  Patientin  abkühlt  (kalte  Waschung 
des  Kopfes  oder  frische  Luft)  vergehen  diese  Symptome.  Die  Dauer  eines 
solchen  Anfalles  beträgt  2—3  Minuten. 

Narben  linear,  keine  Fisteln.  Kein  Bruch.  Die  Frau  sieht  blühend  aus 
und  ist  sehr  dick  geworden.  Gewicht  73  kg.  In  der  Scheide  keine  Fisteln. 
Bimanuell  alles  weich  zu  tasten,  keine  Tumoren,  keine  Schmerzhaftigkeit. 
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22.  Anna  P.,  38 jähr.  Tagelöhnersgattin  ans  M.-Ostrau.  Aufnahmeuihl 
385/1905.     Spitalseintritt:  8.  2.  05. 

Anamnese:  Patientin  hat  vor  17  Jahren  einmal  geboren,  vor  9  Jahren 
atortirt.  Menses  bis  zum  15.  1.  regelmässig.  Seit  6  Wochen  heftige  Unter- 
leibsschmerzen, die  wehenähnlich  waren.  In  den  letzten  Wochen  starke 
Blutungen  aus  dem  Genitale.     Stuhlverstopfung. 

Status  praesens:  Blasse  Frau,  Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologische  Untersuchung  ergiebt  einen  mit  dem  Uteras  zu- 
sammenhängenden Tumor,  der  beinahe  bis  zum  Nabel  reicht  und  sehr  wenig 
beweglich  ist.  Die  Gonsistenz  desselben  ist  weich.  Adnexe  wegen  Spannung 
der  Bauchdeoken  nicht  zu  tasten. 

10.  2.  In  Morphin-Aethernarkose  Medianschnitt  von  der  Symphyse  bis 
zum  Nabel.  Es  finden  sich  sehr  breite  Verwachsungen  des  Netzes  mit  den 
Bauchdecken  vor.  Nach  stumpfer  Lösung  derselben  stellt  sich  ein  Tumor  ein, 
an  dessen  hinterer  Wand  die  Sigmasohlinge,  von  links  nach  rechts  ziehend, 
sehr  breit  (ca.  1  dem)  und  ausserordentlich  fest  fixirt  ist.  Bei  der  Lösung 
dieser  Verwachsungen  entleert  sich  aus  dem  Tumor  eine  grosse  Menge  dicken 
Eiters.  Durch  diesen  Tumor  ist  das  Rectum  weit  nach  rechts  verschoben  und 
dessen  Wand  so  derb  infiltrirt  und  schwartig  verändert,  dass  es  selbst  als 
Tumor  imponirt.  Die  rechten  Adnexe  sind  völlig  in  Adhäsionen  eingebettet, 
sind  aber  sonst  nicht  wesentlich  verändert.  Der  grosse  Tumor,  von  welchem 
der  Darm  abgelöst  wurde,  entspricht  einem  Pyovarium  der  linken  Seite,  welcher 
nach  rückwärts  geschlagen  sammt  einer  daumendicken  Eitertube  mit  dem 
Uterus  so  breit  und  fest  verwachsen  ist,  dass  die  Anatomie  erst  nach  der  Ent- 
fernung klar  wird.  Der  Uterus,  dessen  Wand  stark  metritisch  verdickt  ist,  ist 
ausserdem  durch  sehr  derbe  Stränge,  welche  scharf  durchtrennt  werden 
müssen,  in  Retroversion  fixirt  und  ausserdem  durch  eine  theilweise  Obliteration 
des  vorderen  Douglas  mit  der  Blase  verwachsen.  Totalexstirpation  des  Uterus 
sammt  den  Adnexen  und  Drainage  des  Wundbettes  durch  die  Scheide.  Die 
Bauchdecken  werden  vollständig  geschlossen. 

Wund  verlauf  reactionslos,  sodass  Patientin  am  5.  3.  geheilt  das  Kranken- 
haus verliess. 

25.  5.  05.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  vollkommen  wohl. 
Keine  Ausfallserscheinungen.  Kein  Ausfluss  aus  der  Scheide.  Stuhl  in 
Ordnung.  Laparotomienarbe  linear.  Bimanuell  keine  Tumoren  zu  tasten. 
In  der  Scheide  Ligaturfisteln. 

5.  3.  07.  Vollständiges  Wohlbefinden.  Keine  Ligaturfisteln  der  Scheide 
vorhanden. 

23.  Cäcilie  G.,  40 jähr.  Kaufmannsgattin  aus  Wittkowitz.  Aufnahmezahl 
473/1905.     SpiUlseintritt:   16.  2.  05. 

Anamnese:  Patientin  hat  zweimal  geboren,  viermal  abortirt.  Seit 
5  Jahren  Unterleibsschmerzen,  die  trotz  zweimaliger  Franzensbader  Cur  sich 
nicht  besserten.  Im  Deccmber  vorigen  Jahres  angeblich  eine  „Gebärmutter- 
entzündung^  mit  Fieber  und  grossen  Schmerzen  durchgemacht;  seit  dieser 
Zelt  sind  die  Schmerzen  intensiver  geworden.      Menses  regelmässig. 
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Status  praesens:  Magere,  blasse  Frau,     Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Man  tastet  einen  ungefähr  bis  zum 
Nabel  reichenden  cystischen  Tumor;  Uterus  ist  in  demselben  nicht  diffe- 
renzirbar: 

17.2.  Operation  in  Morphin -Aethernarkose.  Medianschnitt 
vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Bei  Ablösung  des  mit  dem  Tumor  verwachsenen 
Dickdarmes  platzt  links  eine  kindskopfgrosse,  sehr  dünnwandige  Cyste,  die 
sich  als  Adhäsionscyste  erweist  und  ein  grosses  Pyovarium,  welches  stinkenden 
Eiter  enthält.  Rechterseits  befindet  sich  ebenfalls  eine  apfelgrosse,  dünn- 
wandige Adhäsionscyste.  Das  rechte  Ovarium  ist  nicht  verändert  und  wird 
zurückgelassen.  Die  Tuben  im  Zustande  einer  chronischen  Entzündung,  ver- 
dickt und  geschlängelt,  in  sehr  derbe  Verwachsungen  eingebettet.  Der  Uterus 
ist  durch  äusserst  derbe  Stränge  gegen  das  Kreuzbein  fest  fixirt.  Es  wird 
der  Uterus  supravaginal  amputirt  und  sammt  den  Adnexen,  mit  Ausnahme  des 
rechten  Ovariums,  exstirpirt.  Drainage  durch  die  Scheide,  Etagennaht  der 
Bauchdocken. 

Reactionsloser  Wundverlauf,  sodass  Patientin  am  6.  3.  geheilt  ent- 
lassen wird. 

29.  1.  07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  befindet  sich  sehr  wohl, 
sieht  blühend  aus;  arbeitet  in  dem  Geschäft  ihres  Mannes  den  ganzen  Tag. 
Im  ersten  Jahre  bestanden  Wallangen  gegen  den  Kopf,  die  jetzt  vollständig 
aufhörten.     Libido  sexualis  unverändert  gegen  früher,  Voluptas  gering. 

Gynäkologischer  Befund:  Narbe  normal,  linear,  keine  Hernie, 
Porlio  nach  hinten  gelagert,  keine  Fisteln  der  Scheide.     Gewicht  56Y2  ^S- 

24.  Karoline  N.,  49jähr.  Bauunternehmersgattin  aus  M.-Ostrau.  Auf- 
nahraezahl  561/1905.     Spitalseinlritt:  27.  2.  05. 

Anamnese:  Seit  8  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend, 
die  plötzlich  auftraten  und  mit  Fieber  einhergingen.  Stuhl  Verstopfung,  sodass 
erst  auf  Abführmittel  Stuhlentleerung  erfolgt.  Im  Anfange  dieses  Monats 
traten  Blutungen  aus  dem  Genitale  auf.  Patientin  hat  zweimal  abortirt  vor 
30  Jahren,  und  zwar  das  erste  Mal  im  zweiten,  das  zweite  Mal  im  dritten 
Schwangerschaftsmonale.  Niemals  geboren.  Menopause  seit  Mai  vorigen 
Jahres.     Vor  2  Jahren  Rippenfellentzündung  durchgemacht. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  schwächliche  Frau,  Thoraxorgane 
normal.     Abdomen  etwas  aufgetrieben,  druckschmerzhaft,  besonders  links. 

Gynäkologisoher  Befund:  Man  tastet  einen  faustgrossen,  runden, 
weichen  Tumor  etwa  in  der  Mitte  des  kleinen  Beckens,  der  nach  rechts  einen 
harten  Fortsatz  trägt,  sodass  ein  Myom  vermuthet  wird.  Uterus  ist  nicht 
abgrenzbar. 

2.3.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose.  Medianschnitt  von 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Der  grosse  Tumor  erweist  sich  als  linksseitige 
vereiterte  Ovarialcyste,  der  harte  rechtsseitige  Fortsatz  als  Uteruskörper, 
welcher  mit  dem  Tumor  hart  verwachsen  war,  sodass  die  gesonderte  Palpation 
nicht  möglich  gewesen.  Das  Pyovarium  liegt  intraligamentär  und  wird  nach 
Ablösung  der  verwachsenen  Därme  an  der  Hinterwand  des  Ligamentcs  ziemlich 
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leicht  enacleirt.  Dabei  entleert  sich  der  eitrige  stinkende  Inhalt  in  den  Baacfa 
hinein.  Die  Tabe  läuft  im  Winkel  zwischen  Pjovariam  and  Uterus  an  der 
Hinterfläche  des  letzteren  senkrecht  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  und  ist 
sehr  fest  fixirt.  Ihr  Ende  ist  in  einen  daumenglieddicken  Eitersack  umge- 
wandelt. Die  rechten  Adnexe  liegen  annähernd  normal, .  doch  sind  sie  durch 
zahlreiche  Adhäsionen  fest  fixirt.  Die  Tube  ist  verdickt  und  geschlängelt  und 
das  rechte  Ovarium  von  kleinen  Cysten  durchsetzt.  Supravaginale  Amputation 
mit  Entfernung  beider  Adnexe.  Streifendrainage  durch  die  Scheide.  Etagen- 
naht der  Bauchd ecken. 

Reactionsloser  Wundverlauf. 

1.  4.  Geheilt  entlassen. 

23.5.05.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  vollständig  ge- 
sund. Nur  einige  Mal  im  Tage  treten  Wallongen  gegen  den  Kopf  auf,  die 
mit  Schweissausbruch  einhergehen.  Doch  fallt  dieser  Zustand  der  Frau  nicht 
besonders  lästig.     Gewichtszunahme  um  8  kg. 

Bimanuell:  Scheide  verengert,  Portio  nach  rückwärts  gelagert,  keine 
Tumoren  zu  tasten.  Keine  Fisteln  der  Scheide.  Laparotomienarbe  linear; 
kein  Bruch. 

25.  Stephanie  H.,  50 jähr.  Kaufmannsgattin  aus  Fulnek.  Aufnahmezahl 
1008/1905.     Spitalseintritt:   10.  4.  05. 

Anamnese:  Patientin  hat  zweimal  geboren,  niemals  abortirt.  Vor 
6  Jahren  wurde  wegen  Gebärmutterblutung  angeblich  eine  Auskratzung  vor- 
genommen. Bald  darauf  erkrankte  die  Frau  unter  Fieber  und  Schüttelfrost 
und  soll  eine  Bauchfellentzündung  durchgemacht  haben,  mit  welcher  sie 
12  Wochen  in  einem  Krankenhause  lag.  Seit  dieser  Zeit  ist  Patientin  ständig 
leidend;  es  bestehen  Kreuz-  und  Kopfschmerzen,  intermittirende  Schmerz- 
anfälle  im  Unterleib,  welche  stets  zu  mehrwöchiger  Bettruhe  zwingen,  und 
zeitweilige  Blutungen  aus  dem  Genitale.  Vor  einigen  Jahren  sollen  Schwellungen 
beider  Beine  bestanden  haben.  In  der  letzten  Zeit  haben  die  Beschwerden  an 
Intensität  zugenommen.  Die  Frau  hatte  bereits  vielfach  operative  Hülfe  ge- 
sucht, doch  wurde  dieselbe  thcils  als  undurchführbar,  theils  als  gefährlich 
abgelehnt. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  schwächliche  Frau  mit  intermittiren- 
dem  Fieber.  Lungenbefund  normal,  Herzdämpfung  etwas  verbreitert.  Erster 
Herzton  unrein,  zweiter  Ton  klappend.  Im  Harn  kein  abnormer  Befund. 

Gynäkologischer  Befund:  Vagina  kurz,  Gervioaiportion  nicht  ver- 
grössert,  keine  Erosion.  Vorderes  Scheidengewölbe  vorgewölbt  und  mit  einer 
harten  Masse  ausgefüllt,  welche  nicht  druckschmerzhaft  ist;  das  hintere 
Scheidengewölbe  nicht  in  dem  Maasse  vorgewölbt,  doch  tastet  man  von  dort 
aus  eine  kugelige  Geschwulst  nach  der  rechten  Seite  hin,  welche  bis  etwa 
zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels  reicht  und  welche  von  dem  ver- 
grösserten,  in  massiger  Anteversion  liegenden  Corpus  uteri  nicht  scharf  ab- 
getrennt werden  kann  und  allmählich  in  dasselbe  übergeht.  Links  vom  Corpus 
uteri   befindet  sich  eine  harte  Masse,   welche  sich  ähnlich  verhält  wie  die  auf 
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der  rechten  Seite,  nar  nicht  so  weit  nach  oben  reichend.  Diese  ganze  entznnd- 
liehe  Geschwulst  ist  unbeweglich. 

Nach  mehr  als  3  wöchiger  Beobachtangsdauer  im  Krankenhaase, 
während  welcher  Zeit  keine  Besserung  eingetreten  war,  wird  am  4.  5.  in 
Blorphin-Aethernarkose  zur  Operation  geschritten.  Bledi anschnitt 
von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Keine  Verwachsungen  des  parietalen 
Peritoneums.  Es  zeigt  sich  der  Tumor,  an  dessen  hinterer  Wand  das  Sigma 
breit  und  fest  angelöthet  ist.  Ein  in  der  Mitte  vorspringender  Tumor,  der  für 
das  Corpus  uteri  gehalten  wird,  wird  vorgezogen,  doch  erweist  er  sich  als  ein 
subseröses  Myom  in  der  Grösse  eines  normalen  Corpus  uteri.  Letzteres  selbst 
ist  durch  Myome  stark  vergrössert  und  in  das  kleine  Becken  durch  totale 
flächenartige  sehr  derbe  Verwachsungen  eingewachsen.  Von  seinem  linken 
Hörn  geht  eine  bleistiftdicke  Eitertube  in  die  Tiefe.  Von  den  rechten  Adnexen 
ist  nichts  zu  sehen.  Sehr  langwierige  und  mühevolle  Lösung  des  Tumors 
nach  allen  Seiten,  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes,  von  wo  ans  die 
Portio  umschnitten  wird.  Nach  Entfernung  des  Tumors  findet  man  in  der 
rechten  seitlichen  Beckenwand  ein  wallnussgrosses  Pyovarium,  von  der  rechten 
Tube  wird  nichts  gefunden,  desgleichen  das  linke  Ovarium.  Alle  Seiden- 
ligaturen werden  lang  gelassen  und  mit  den  drainirenden  Streifen  zur  Scheide 
hinausgeleitet. 

Das  Präparat  zeigt  in  der  rechten  Uteruswand  ein  apfelgrosses  intra- 
murales Myom,  ausserdem  mehrere  haselnussgrosse  Myome,  sowie  das  bereits 
erwähnte  subseröse  Myom.  In  das  Uterusinnere  ragt  polypenartig  ein  kleines 
submucöses  Myom  hinein. 

Wundverlauf  reaotionslos. 

22.  6.  05.  Geheilt  entlassen. 

9.  10.  05.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  sieht  sehr  gut  aus,  arbeitet 
im  Geschäft.  Sie  klagt  über  tägliche  oftmalige  Wallungen  gegen  den  Kopf, 
Schwindelanfälle,  Bewusstseinsstörungen,  Schweissausbrüche  sowie  Kreur- 
schmerzen.     Untersuchungsbefund  völlig  negativ. 

Im  Octobcr  1906  abermalige  Vorstellung:  Die  Beschwerden  haben  theil- 
weise  nachgelassen,  sodass  die  Frau  mit  ihrem  Zustande  jetzt  zufrieden  ist. 
Voll  arbeitsfähig. 

26.  Magdalene  P.,  31jähr.  Maschinistensgattin  aus  P.-Ostrau.  Aufnahme- 
zahl 1788/1905.     Spitalseintritt:  4.  7.  05. 

Anamnese:  Patientin  lag  schon  einmal  im  Krankenhause,  und  zwar 
vom  17.  9.  bis  30.  10.  02. 

Auszug  aus  der  damaligen  Krankengeschichte:  Vor  9  Jahren  Partus; 
niemals  abortirt.  Seit  mehreren  Monaten  Ausfluss  aus  dem  Genitale,  Dys- 
mennorrhoische  Beschwerden,  Kreuz-  und  Kopfschmerzen,  Obstipation. 

Gynäkologischer  Befund:  Portio  cervicalis  nach  vorn  sehend, 
Corpus  uteri  nach  rückwärts  verlagert.  Uterus  erst  in  Narkose  aufrichtbar. 
Querschnitt  nach  Pfannenstiel,  Ventrofixation  nach  vorhergegangener 
Curettage. 
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Derzeit  bestehen  seit  3  Wochen  Blutongen  aas  dem  Genitale,  die  mit 
starken  Schmerzen  im  Bauche  einhergehen.  Bis  za  diesem  Zeitpunkte  hatte 
sich  die  Patientin  völlig  wohl  gefühlt. 

Status  praesens:  Uterus  aufgerichtet.  Am  Muttermund  Erosionen. 
Leichte  Blutung  aus  dem  Uterus.  Auf  der  linken  Seite  entsprechend  den 
Adnexen  tastet  man  einen  nach  hinten  gelegenen,  sehr  beweglichen,  schmerz- 
haften ca.  hübnereigrossen  Tumor.     Rechts  gleichfalls  ein  Tumor  tastbar. 

10.  8.  In  Morphin- Aethemarkose  Längsschnitt  unterhalb  des  Nabels. 
Kleine  Netzhernie  nach  früherem  Querschnitt.  Beide  Tuben  über  daumendick, 
injicirt,  geschlängelt.  Tubenenden  verschlossen.  Es  finden  sich  wenige 
Adhäsionen.  Die  rechte  Tube  ist  ganz  frei,  die  linke  ein  wenig  mit  den 
Appendices  epiploicae  des  Sigma  verwachsen.  Die  Ovarien  sind  nicht  ver- 
ändert, ebenso  nicht  der  Uterus.  Supravaginale  Amputation  mit  Bildung 
einer  vorderen  und  hinteren  Peritonealmanschette  und  Entfernung  sammt  den 
Adnexen  mit  Zurucklassung  des  linken  Ovariums.  Peritonisirung  des  Stumpfes, 
keine  Scheidendrainage.     Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Keactionsloser  Wund  verlauf. 

Patientin  wurde  am  25.  7.  geheilt  entlassen. 

26.  1.  07.  Nachuntersuchung:  Kein  Ausfluss  aus  der  Scheide, 
Bauch  ganz  weich,  völlig  schmerzlos.  Die  Frau  hat  1— 2mal  im  Monat 
,,schweren  Kopf^',  doch  macht  ihr  dies  keine  wesentlichen  Unannehmlichkeiten. 
Stuhlverstopfung. 

Die  Frau  ist  völlig  arbeitsfähig,  nur  schwere  Arbeiten  (Waschen,  Heben 
schwerer  Gegenstände)  machen  ihr  Kreuzschmerzen  und  Schwächegefühl.  Die 
Frau  ist  mit  ihrem  Zustande  zufrieden.  Beim  Untersuchen  findet  man  einen 
völlig  beweglichen  Cervixstumpf. 

27.  Justine  H.,  43jähr.  Schmiedegehülfensgattin  aus  P.-Ostrau.  Auf- 
nahmezahl 2256/1905.     Spitalseintritt:  22.  8.  05. 

Anamnese:  Patientin  war  am  30.5.03  im  hiesigen  Krankenhause 
wegen  Cholelithiasis  operirt  worden.  Es  war  damals  die  steinhaliige 
Gallenblase  exstirpirt  und  der  Ductus  bcpaticus  drainirt  worden.  Bereits 
damals  wurden  Myome  des  Uterus  gefunden.  Der  damalige  Befund  lautet: 
Cervicalportiou  kugelig  aufgetrieben,  mit  Erosionen  am  äusseren  Muttermund. 
Sondenlänge  I2Y2  cm.  An  der  vorderen  Muttermundslippe  ein  kleines  hasel- 
nussgrosses  Myom.  Der  Uterus  reicht  bis  in  die  Mitte  zwischen  Symphyse 
und  Nabel.  Seine  Oberfläche  ist  höckerig.  Gegen  das  Kreuzbein  und  gegen 
die  rechte  Beckenwand  erscheint  der  Tumor  fest  fixirt.  Parametrien  sind  ver- 
kürzt.    Adnexe  wegen  starker  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  zu  tasten. 

Derzeit  bestehen  seit  6  Wochen  starke  Unterleibsschmerzen  und  Kreuz- 
schmerzen sowie  Obstipation.  Seit  14  Tagen  Erbrechen,  seit  6  Tagen  Blutungen 
aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Vagina  sehr  kurz.  Cervioalportion  stark  verdickt, 
härter  als  normal;  eine  grosse  Erosion  am  Orificium.  Im  hinteren  Douglas 
fühlt  man  eine  harte,  unbewegliche  Geschwulst,  welche  sehr  druckempfindlich 
ist  und  welche  den  Uterus  fest  nach  rückwärts  fixirt.    Der  Fundus  uteri  reicht 
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fast  in  die  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die  tastbaren  Theile  des- 
selben sind  höckerig.  Die  bimannelle  Untersachang  ist  so  schmerzhaft, 
dass  andere  Details  mit  Sicherheit  nicht  aufgenommen  werden  können. 

1.  9.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose.  Längsschnitt  von 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Der  Uterasfandas  ist  frei,  an  der  Hinterwand 
desselben  sind  zahlreiche  entzündliche  Verwachsungen  von  Netz  und  Darm, 
die  durch  zwei  Eitertuben  ausgelöst  sind.  Nach  Beseitigung  der  Adhäsionen, 
welche  besonders  das  Netz  und  Mesocolou  sigmoideum  betreffen,  sieht  man 
die  beiden  Eitertuben  immer  dicker  werdend  symmetrisch  nach  unten  und 
hinten  auf  den  Boden  des  kleinen  Beckens  ziehen.  Dort  sind  sie  als  etwa 
citronengrosse  Säcke  festgelötet  und  werden  stumpf  gelöst  und  mit  dem  Uterus 
und  beiden  Ovarien  total  exstirpirt.  Die  Seidenligaturen  werden  lang  gelassen 
und  mit  den  Streifen,  welche  das  Wundbett  drainiren,  zur  Scheide  heraus- 
geleitet. 

Der  Wnndverlauf  war  ein  reactionsloser,  und  Patientin  verliess  am  1.  10. 
rollständig  geheilt  das  Spital. 

26.  1.  07.  Nachuntersuchung:  Keine  Ausfallserscheinungen,  keinerlei 
Beschwerden.  Narbe  linear,  keine  Fisteln  der  Scheide.  Abdomen  weich, 
keine  Tumoren.     Gewicht  54  kg. 

28.  Adolfine  Z.,  Sljähr.  Bauersgattin  aus  Petrovits.  Aufnahmezahl 
1163/1905.     Spitalseintritt:  27.  4.  05. 

Anamnese:  Patientin  hat  einmal  abortirt,  vor  6  Monaten  normalen 
Partus.  Seit  4  Monaten  Unterleibsschmerzen  und  Kreuzschmerzen ;  Patientin 
stillt  ihr  Kind.  Ausflnss  aus  dem  Genitale.  Es  besteht  Stuhl  Verstopfung, 
sodass  erst  auf  Abführmittel  Stuhl entleerung  erfolgt.  Die  Frau  klagt  ausser- 
dem über  grosse  Schwäche  und  Ueberieiztheit. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau,  Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Cervix  sieht  gegen  die  Symphyse. 
Hinteres  Scheidengewölbe  ist  verflacht,  und  man  fühlt  in  demselben  nach 
allen  Seiten  hin  eine  harte  Ausmauerung,  welche  rechts  und  links  eine  kleine 
Vorwölbung,  in  der  Mitte  aber  eine  Delle  tasten  lässt.  Bimanuell  tastet  man 
in  der  Mitte,  und  besonders  links  einen  harten,  empfindlichen  Tumor,  welcher 
bis  in  die  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  reicht,  eine  etwas  unebene 
Oberfläche  besitzt  und  fast  gar  nicht  beweglich  ist.  Rechts  ist  ein  ebensolcher 
Tumor,  jedoch  schwieriger  zu  tasten,  ßauohdecken  stark  gespannt.  Uterus 
wahrscheinlich  in  Ketroversion,  nicht  isolirt  zu  tasten.  Anfängliche  Therapie 
besteht  in  heissen  Scheidenausspülungen  und  Ichthyoltampons. 

27.  5.  In  Morphin-Aethernarkose  Querschnitt  nach  Pfannenstiel;  keine 
Verwachsungen  mit  den  vorderen  Bauchdecken.  Uterusfundus  ist  aufrecht. 
Nach  hinten  von  demselben  und  zu  beiden  Seiten  sind  entzündliche  Massen, 
welche  durch  das  querziehende,  letzterem  kappenartig  aufgesetzte  Sigma  vor- 
läufig verhüllt  werden.  Es  wird  nun  die  rechte  Tube  sichtbar,  welche  normal 
situirt  ist,  dick  und  geröthet  erscheint,  sonstige  Veränderungen  aber  nicht 
aufweist.  Man  sieht  auch  den  Wurmfortsatz  von  oben  aussen  nach  hinten, 
innen  und  unten  in  die  Verbaokungen  hineinziehen.     Nach  recht  schwieriger 
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Ablösung  des  Dickdarmes  können  die  linken  Adnexe  stampf  berausj^egraben 
werden.  Sie  besteben  aus  einem  zu  einem  eitrigen  Sacke  umgewandelten 
Ovarium  von  Eigrösse  und  einer  dar  umgewickelten  klein  fingerdicken  Tube. 
Das  rechte  Ovarium  liegt  unter  seiner  Tube  und  der  Sigmaschlinge  fest  ein- 
gebettet und  ist  ebenfalls  vergrössert,  jedoch  weniger  verändert  als  das  linke. 
Beim  Aufschneiden  desselben  findet  man  darin  einen  Eiterherd,  der  durch 
eine  Keilexcision  entfernt  wird,  sodass  ungefähr  die  Hälfte  des  rechten 
0?ariums  zurückbleibt.  Zu  ihm  reicht  das  Ende  des  sehr  langen  Processus 
vermiformis,  welcher  ausserordentlich  fest  in  eine  Nische  eingelöthet  ist  und 
dessen  Serosa  an  der  Spitze  stark  verdickt  ist.  Der  Uterus  ist  nicht  ver- 
grössert,  sehr  morsch.  Beim  Zuge  am  Corpus  uteri  reisst  letzteres  vom 
Cervix  ab.  Die  Exstirpation  des  letzteren  wird  durch  die  parametrane  Ein- 
mauerung  sehr  schwierig  und  blutig.  Appendix  wird  gleichfalls  exstirpirt 
Drainage  durch  die  Scheide.     Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Der  Wundverlauf  war  durch  eine  oberflächliche  Bauchdeckeneiterung 
complicirt. 

Am  13.  8.  wurde  Patientin  völlig  geheilt  entlassen. 

28.1.07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  ist  völlig  gesund  und 
arbeitsfähig,  verrichtet  sogar  schwere  Feldarbeit,  sieht  blühend  aus.  Keine 
Ausfallserscheinungen.  Libido  et  voluptas  fehlen  vollkommen.  Bimanueli: 
alles  weich.  In  der  Scheide  keine  Fisteln.  Bauchdeckennarbe  etwas  ein- 
gezogen, sonst  linear,  keine  Hernie.     Körpergewicht  66^2  ^9^- 

29.  Constantine  E.,  29jähr.  Magazineursgattin  aus  Oderberg.  Aufnabme- 
zahl  1662/1905.     Spitalseintritt:  20.  6.  05. 

Anamnese:  Patientin  hat  einmal  abortirt,  vor  7  Jahren  Partus.  Seit 
der  Geburt  fühlte  sich  die  Frau  nie  ganz  wohl;  es  bestehen  Schmerzen  im 
Unterleib,  Kreuzschmerzen,  weisser  Ausfiuss  aus  dem  Genitale,  Harndrang  und 
Obstipation.  Letzte  Menses  vor  3  Wochen,  sonst  unregelmässig  und  mit 
Schmerzen  einhergebend. 

Status  praesens:  Patientin  mittelgross,  schwächlich.  Thoraxorgane 
normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Starker  Ausfiuss  aus  dem  Uterus.  Gervicai- 
portion  steht  tief  unten,  sehr  kurz;  im  vorderen  Douglas  ist  ein  harter, 
knolliger  Tumor  zu  tasten;  auch  im  hinteren  Donglas  fühlt  man  derartige 
Härten,  welche  mit  dem  Uterus  verwachsen  zu  se^n  scheinen.  Der  Tumor 
reicht  in  der  Mitte  bis  zum  halben  Abschnitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel. 
Links  reicht  er  bis  zum  halben  Abschnitte  zwischen  Spina  anterior  superior 
und  Mittellinie.  Auch  nach  rechts  überschreitet  er  die  Mittellinie,  jedoch  nur 
um  zwei  Qoerfinger.  Der  Uterus  lässt  sich  nicht  isolirt  tasten.  Der  Tumor 
hat  eine  harte,  höckerige  Oberfläche  und  bildet  mit  dem  Uterus  ein  Ganzes. 
Dieses  ganze  Convolut  lässt  sich  etwas  von  oben  nach  abwärts  und  nach 
rechts  und  links  verschieben. 

23.  6.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose,  Querschnitt  nach 
Pfannen  stiel.  Nach  Eröffnnng  des  Peritoneums  sieht  man  den  Tumor, 
welcher  nach  der  Blase  zu  ganz  frei  ist,  an  seiner  hinteren  und  oberen  Fläche 
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von  der  querziehenden  Sigmaschlinge  überzogen.  Dieselbe  ist  ausserordentlich 
fest  und  breit  mit  der  Hinterfläche  des  Uteras  und  mit  den  linken  Adnexen 
verwachsen.  Indem  man  das  Sigma  von  der  Hinterfläche  des  Uterus  stumpf 
zu  durchtrennen  versacht,  wird  ein  grosser  Abscess  zwischen  diesen  beiden 
Organen  entleert;  sodann  werden  die  linken  Adnexe,  welche  in  der  Tiefe  und 
nach  hinten  vom  Uterus  liegen,  ebenfalls  aus  der  Umhüllung  des  Sigma  stampf 
gelöst.  Der  Uterus  ist  gerade  gestreckt  und  aufgerichtet.  Die  rechte  Tube 
zieht  in  zwei  Schenkeln  abgebogen  (die  Biegung  liegt  an  der  rechten  Becken- 
wand nach  hinten  tind  unten),  ist  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  etwa  bleistiftdiok 
und  eitrig  infiltrirt.  Das  rechte  Ovarium  ist  an  der  seitlichen  Beckenwand 
flxirt,  kleincystisch  degenerirt,  aber  sonst  gut  erhalten.  Es  wird  von  ihm 
etwa  die  Hälfte  entfernt  und  dabei  eine  Menge  kleiner  Cysten  eröffnet.  Die 
andere  Hälfte  wird  zurückgelassen  und  der  Uterus  total  exstirpirt.  Das 
Mesenterium  des  Sigma  ist  ausserordentlich  dick  und  derb  infiltrirt.  Streifen- 
drainage  durch  die  Scheide.  Die  Seidenfaden  der  parametranen  Unterbindungen 
werden  ebenfalls  durch  die  Scheide  herausgeleitet.  Etagennaht  der  Bauch- 
deoken. 

Bei  Besichtigung  des  Präparates  findet  man  vom  linksseitigen  Adnex- 
tumor  eine  aufgeringelte,  stark  verdickte  Tube,  dagegen  kein  Ovarium.  Letzteres 
ist  wahrscheinlich  an  absichtlich  er  Weise  zurückgelassen  worden. 

Der  Wundverlauf  war  insofern  complicirt,  da  in  Folge  Infection  die 
Banchnaht  theilweise  aufging. 

Die  Seidenligaturen  haben  sich  nach  12  Tagen  spontan  abgestossen. 

26.  7.  Mit  kleiner,  oberflächlicher  granulirender  Wunde  geheilt  und 
beschwerdefrei  entlassen. 

Nachuntersuchung  fehlt. 

30.  Marie  M.,  40jähr.  Gärtnersgattin  aus  Marienberg.  Aufnahmozahl 
3222/1905.  Spitalseintritt:  6.  12.  1905. 

Anamnese:  Patientin  hat  2  Mal  geboren,  1  Mal  abortirt.  Letzte  Geburt 
vor  5  Jahren.  Seit  4  Wochen  Blutungen  aus  dem  Genitale,  Kreuz-  and  Kopf- 
sohmerzen. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau.  Thoratorgane  normal. 

Gynäkologische  Untersuchung:  Uterus  im  Ganzen  retroponirt, 
beim  Versuche,  ihn  aufzurichten,  spannen  sich  Stränge  im  hinteren  Douglas, 
sodass  der  Uterus  wieder  in  seine  frühere  Lage  zurücksinkt.  Sondenlänge  des 
Uterus  beträgt  10  cm. 

11.  12.  In  Morphin-Aethernarkose  mediane  Laparotomie.  An  der  Hinter- 
seite des  Uterus  finden  sich  frische  Verklebungen  mit  dem  Darm,  die  sich  leicht 
lösen  lassen.  Tuben  beiderseits  verdickt,  stark  geschlängelt,  mit  fibrinösen 
Auflagerungen  bedeckt,  weich.  Auf  der  linken  Seite  des  Uterus  eine  Vorwöl- 
bung von  Taubeneigrösse,  die  für  ein  Myom  gehalten  wird.  Bei  der  Incision 
entpuppt  sich  diese  Vorwölbung  als  das  linke  Hörn  eines  Uterus  bicornis. 
Sapravaginale  Amputation  und  Exstirpation  der  Adnexe  mit  Ausnahme  des 
rechten  Ovariums,  welches  belassen  wird,  Appendix,  der  sehr  lang  und  prall 
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gefüllt  ist,  wird  mit  entfernt.    Der  Stampf  des  Uteras  wird  peritonisirt,  keine 
Drainage.  £tagennaht  der  Bauchdecken. 

20.  12.  Wände  per  primam  geheilt. 

1.  1.  06.  Geheilt  entlassen. 

28.  1.  07.  Nachantersachang:  Die  Frau  fühlt  sich  vollständig  ge- 
sund, ist  voll  arbeitsfähig.  Hie  und  da  Kreuzschmerzen  beim  Heben  schwererer 
Gegenstande.  Blühendes  Aussehen.  Libido  sexualis  vorhanden,  dagegen  keine 
Volnptas. 

Bi  manu  eil:  Portio  nach  hinten  fixirt.  Abdomen  weich,  nicht  schmerz- 
haft. Bauohnarbe  linear. 

31.  Franciska  Bl.,  30jährige  Bergarbeitersgattin  aus  Witkowitz.  Auf- 
nahmezahl 3311/1905.  Spitalseintritt  16.  12.  1905. 

Anamnese:  Patientin  ist  vor  2Y2  Jahren  im  hiesigen  Krankenkause 
wegen  Endometritis  curretirt  worden  und  war  bis  vor  5  Monaten  bescb werde- 
frei. Es  bestehen  heftige  Unterleibsschmerzen  und  Kreazschmerzen  sowie 
Blutungen,  welche  letzteren  in  den  letzten  14  Tagen  sehr  intensiv  geworden 
sind.  Patientin  hat  8  Mal  geboren,  5  Kinder  leben,  1  Mal  abortirt. 

Status  internus  ohne  Besonderheiten. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  bis  in  die  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  reichend,  hart,  normal  gelagert.  Linkerseits  tastet  man  einen 
harten,  kleinapfelgrossen  Tumor.  Muttermund  klaffend,  geringe  Blutung  aus 
demselben. 

18.  12.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose.  Medianschnitt  von 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  man  im 
kleinen  Becken  klare  Flüssigkeit.  Das  Colon  sigmoideum  ist  mit  seinem  Mesen- 
terium gegen  die  Hinterwand  des  Uterus  durch  derbe  Adhäsionen  befestigt. 
Zwischen  letzterem  und  dem  Darme  findet  sich  nach  Lösung  des  letzteren  ein 
Abscess  von  Wallnussgrösse.  Der  Uterus  befindet  sich  in  Normallage.  Die 
linke  Tube  ist  zeigefingerdick  und,  das  Ovarium  einhüllend,  nach  hinten  ge- 
schlagen und  am  Uterus  adhärent.  Die  rechte  Tube  ist  in  ihrem  Anfangstheile 
von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  ihr  abdominelles  Ende  dagegen  fingerdick 
aufgetrieben.  Das  rechte  Ovarium  ist  hier  weniger  in  das  Bereich  der  entzünd- 
lichen Adhäsionen  gezogen  und  wird  zurückgelassen.  Der  vordere  Douglas  ist 
frei.  Totalexstirpation  mit  Zurücklassung  des  rechten  Ovariums.  Die  Seiden- 
fäden der  Ligaturen  werden  lang  gelassen  und  mit  den  drainirenden  Streifen 
zur  Scheide  hinausgeleitet. 

Wund  verlauf  reactionslos.  Im  Verlaufe  von  18  Tagen  haben  sich  die 
Seidenfäden  abgestossen, 

15.  1.  Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

26.  1.  07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  ist  vollkommen  gesund, 
sieht  blühend  aus,  hat  an  Gewicht  zugenommen.  Letzteres  beträgt  64^2  H 
gegen  48  kg  vor  der  Operation.  Voll  arbeitsfähig,  verdient  mit  für  die  Erhal- 
tung der  Familie.  Libido  et  voluptas  fehlen  vollkommen. 

Kurze  Zeit  nach  der  Operation  hatte  die  Frau  zur  Zeit  der  nicht  wieder* 
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kehrenden  Kegel  Kreuzschmerzen,  Drnck  nnd  Völle  im  Baaohe,  die  sich  jetzt 
gänzlich  verloren  haben. 

Bimanuell:  Baaohnarbe  linear.  Keine  Fisteln  der  Scheide,  kein  Ans- 
flass.  Abdomen  weich,  das  zurückgelassene  Ovariam  lässt  sich  durch  die  fetten 
Bauchdecken  nicht  tasten. 

32.  Franciska  D..  30Jährige  Arbeitersgattin  aus  Gross- Kunzendorf.  Auf- 
nahmezabl  73/1906.  Spitalseintritt  8.  1.  1906. 

Anamnese:  Patientin  hat  3  Mal  geboren,  letzte  Geburt  vor  4  Wochen 
im  8.  Monate  der  Schwangerschaft.  3  Mal  abortirt.  Woohenbettfieber  zuletzt 
durchgemacht  mit  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Unterbauchgegend,  Schüttel- 
fröste. Starker  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau,  Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  antevertirt,  links  von  demselben 
eine  über  mannshauptgrosse,  nicht  derbe,  stellenweise  fluctuirende  im  linken 
Parametiium  sitzende  Geschwulst.  Uterus  nicht  genau  abgrenzbar. 

10.  1.  In  Morphin-Aethemarkose  Schnitt  über  der  Geschwulst  durch  den 
Rectus.  Es  finden  sich  Peritonealadhäsionen  mit  der  vorderen  Bauchwand. 
Nach  Lösung  derselben  kommt  man  auf  einen  dickwandigen  in  die  Tiefe  führen- 
den Abscess.  Entleerung  des  Eiters  und  Drainage. 

16.  1.  Fieber  gefallen.  Starke  Eitersecretion. 

15.  2.  Seit  14  Tagen  neuerliche  Fiebersteigerungen.  Patientin  kommt 
immer  mehr  herab;  links  tastet  man  einen  apfelgrossen  Adnextumor.  Daher 
entschliesst  man  sich  zu  einer  neuerlichen  Operation. 

17.  2.  Operation  in  Morphin-Aethemarkose:  Umschneidung  der 
links  über  dem  Tumor  bestehenden  Fistel ;  da  von  hier  keine  Uebersicht  zu 
gewinnen  ist,  wird  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Man  sieht  den  grossen,  sehr 
weichen  und  sehr  leicht  blutenden  Uterus.  Rechte  Adnexe  sind  frei.  Mit  dem 
linksseitigen  Tumor  ist  das  S  romanum  und  der  Dünndarm  durch  harte  fibröse 
Stränge  verwachsen.  Linke  Tube  nicht  sichtbar.  Der  Tumor  reicht  weit  ins 
Parametrium  hinein  und  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  innig  verwachsen. 
Bei  Lösung  der  Adhäsionen  reisst  das  S  romanum  an  2  Stellen  ein,  das  eine 
Loch  ist  10 hellerstück-,  das  andere  kronenstückgross.  Dabei  entleert  sich  auch 
ein  durch  Adhäsionen  abgeschlossener  Abscess.  Die  beiden  Darmdefecte  werden 
sofort  doppelt  übemäht.  Mühseliges,  theils  scharfes,  theils  stumpfes  Freilegen 
des  Adnextumors.  Unterbindung  der  Parametrien,  dabei  bekommt  man  eine 
starke  Blutung  aus  dem  linken  Parametrium  wegen  Brüchigkeit  des  Gewebes. 
Nach  Mobilisirung  des  Tumors  wird  derselbe  sammt  dem  supravaginal  ampu- 
tirten  Uterus  und  den  beiden  Tuben  exstirpirt.  Das  rechte  Ovarium  wird  be- 
lassen. Drainage  durch  den  linken  Rectalschnitt,  Bauchhöhle  wird  in  der 
Mittellinie  geschlossen. 

Der  Tumor  erweist  sich  als  Pyovarium. 

Post  operationem  Gollaps,  der  sich  trotz  Excitantien  nicht  bessert. 

19.  2.  Exitus  letalis. 

Obductionsbefund:  Peritonitis. 

ArehiT  lUr  klin.  ChirnrKi«.    Bd.  83.  Haft  3.  ^g 
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33*  Anna  K.,  32  jährige  Bergmannsgattin.  Anfnahmezahl  94/1906. 
Spitalseintritt  10.  1.  1906. 

Anamnese:  Seit  December  vorigen  Jahres  Unterleibsschmerzen  and 
Stahlverstopfung.  Intermittirendes  Fieber.  Starker  eitriger  Aasflass  aas  dem 
Genitale. 

Status  praesens:  Schwächliche  Frau,  Thoraxorgane  ohne  Besonder- 
heiten. Unterleib  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft,  vom  hinteren  Douglas  ein 
über  faustgrosser  derber,  sehr  schmerzhafter  nicht  genaa  begrenzbar^r  Tumor 
zu  tasten.  Wegen  der  Spannung  der  Bauchdecken  lässt  sich  nicht  bestimmen, 
von  welchen  Adnexen  der  Tumor  ausgeht. 

Durch  4  Wochen  wird  eine  conservative  Therapie  eingeschlagen,  die  keine 
Besserung  herbeiführt. 

12.  2.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose,  Schnitt  in  der 
Mittellinie.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  sieht  man  zunächst  nichts  von  den 
Genitalien,  sondern  nur  stark  verdickte  adhärente  Netzpartien,  die  bis  zur 
Blase  herunterreichen.  Diese  werden  theils  stumpf  gelöst,  theils  nach  Unter- 
bindung durchtrennt,  unter  Anderem  eine  starke  Adhäsion  zwischen  Colon  sig- 
moideum  und  den  Genitalien.  In  den  Bereich  der  Adhäsionen  sind  auch  die 
stark  verdickten  und  durch  die  Verdickung  beinahe  unkenntlichen  rechten  Ad- 
nexe einbezogen.  Nachdem  diese  vom  Blinddarm  gelöst  wurden,  bekommt  man 
den  Uterusfundus  zu  Gesicht.  Corpus  ganz  in  Adhäsionen  eingebettet,  die 
grösstentheils  sich  stumpf  lösen  lassen.  Nun  wird  an  die  Totalexstirpation  mit 
Längsspaltung  des  Uterus  (nach  Faure)  geschritten.  Zunächst  Spaltung  der 
hinteren  Uteruswand,  sodann  auch  der  vorderen  Wand  bis  in  die  Scheide.  Jede 
Uterushälfte  wird  für  sich  mit  den  zugehörigen  Adnexen  exstirpirt  und  die 
Arteriae  uterinae  bei  der  Durchtrennung' sofort  gefasst.  Drainage  des  Wand- 
bettes mit  Streifen  und  Herausleiten  derselben  durch  die  Scheide  sammt  den 
lang  gelassenen  Seidenligaturen  der  Ligamente.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Reactionsloser  Wund  verlauf,  Heilung  per  primam.  9.  3.  wird  Patientin 
geheilt  entlassen. 

28.  1.  1907.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  vollkommen 
gesund,  blühendes  Aussehen.  Keine  Ausfallserscheinungen.  Gewicht  70  kg. 
Bimanuell  alles  weich,  kein  Tumor  zu  tasten. 

34*  Marie  K.,  47jährige  Postbeamtenwitwe  aus  M.-Ostrau.  Aufnahme- 
zahl 525/1906.    Spitalseintritt  22.  2.  06. 

Anamnese:  Patientin  hat  viermal  geboren,  einmal  abortirt.  Vor  sechs 
Jahren  erkrankte  Patientin  mit  Unterleibsschmerzen,  die  nach  einiger  Zeit  ver- 
schwanden. Vor  3  Jahren  Bauchfellentzündung  durchgemacht,  die  mit  Schüttel- 
frost und  hohem  Fieber  einherging.  Patientin  war  damals  7  Monate  bettlägerig. 
Seit  dieser  Zeit  hatte  sie  sich  nie  ganz  wohl  gefühlt.  Menses  verschwanden, 
nur  hie  und  da  traten  Blutungen  auf.  Es  bestehen  Stuhlverstopfung  und 
Harndrang. 

Status  praesens:  Blasse  Frau.    Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer   Befund:    Uterus   gering  beweglich,   im  vorderen 
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Douglas  ein  sehr  schmerzhafter  ca.  faastgrosser  Tumor  zu  tasten,  der  rom 
Uterus  nicht  genau  abgrenzbar  ist. 

Die  Schmerzen  sind  derart  unerträglich,  dass  Patientin  sich  erst  auf 
Morphiuminjectionen  beruhigt. 

10.  3.  Operation  in  Morphium-Aethernarkose.  Medianschnitt 
bis  zum  Nabel.  Das  Netz  ist  verdickt,  nach  unten  verzogen  und  am  Uterus- 
fundus fixirt.  Lösung  desselben.  Colon  sigmoideum  links  an  der  Hinterfläche 
des  Uteras  gleichfalls  verwachsen.  Bei  Lösung  dieser  Verwachsungen  entleert 
sich  reichlich  Eiter.  Beide  Adnexe  sind  in  Adhäsionen  vergraben,  bei  deren 
Lösung  viel  Eiter  entleert  wird.  Da  sich  letztere  wegen  der  parametranen 
Schwarten  sehr  schwierig  gestaltet,  wird  der  Uterus  median  gespalten  und 
jede  Hälfte  für  sich  mit  den  Adnexen  exstirpirt.  Der  Uterus  enthält  mehrere 
intramurale  Myome.  Beide  Ovarien  sind  unabsichtlich  zurückgelassen  worden. 
Streifendrainage  und  Herausleiten  der  lang  gelassenen  Seidenligaturen  durch 
die  Scheide.    Etagennaht  der  Bauohdecken. 

19.  4.    Bauchnaht  per  primam  geheilt. 

7.  4.    Gebeilt  entlassen.    Einige  Ligaturen  hängen  noch  in  der  Scheide. 

15.  1.07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  fühlt  sich  gesund,  hier  und 
da  Kopfschmerzen,  hat  an  Gewicht  zugenommen.  Bimanuell:  Alles  weich, 
keine  Tumoren,  keine  Scheidenfisteln. 

35.  Philomene  J.,  36jähr.  Hebamme.  Aufnahmezahl  726/1906.  Spitals- 
eintritt 13.  3.  06. 

Anamnese:  Patientin  hat  fünfmal  geboren,  davon  drei  Frühgeburten, 
zweimal  abortirt,  zuletzt  vor  2  Jahren.  In  der  letzten  Schwangerschaft  traten 
Krämpfe  auf,  weshalb  Frühgeburt  eingeleitet  wurde.  Seit  dieser  Zeit,  d.  i.  seit 
6  Jahren,  fühlte  sich  Patientin  nie  ganz  wohl.  Seit  3 Monaten  bestehen  Kreuz- 
und  Kopfschmerzen,  sowie  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend.  Jede 
14  Tage  treten  profuse  Blutungen  aus  dem  Uterus  auf. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau.    Thoraxorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  nach  links  verzogen.  Von  den 
linken  Adnexen  geht  ein  über  hühnereigrosser,  schmerzhafter,  unbeweglicher 
Tumor  aus.    Die  rechten  Adnexe  sind  anscheinend  normal. 

20.  3.  In  Morphin-Aethernarkose  Medianschnitt  unterhalb  des  Nabels; 
es  stellt  sich  sofort  der  Uterus  ein,  dessen  Fundus  etwas  nach  rückwärts  ge- 
neigt und  dort  mit  dem  Sigma  verwachsen  ist.  Diese  Verwachsung  ist  eine 
ausserordentlich  derbe  und  charakterisirt  alle  anderen  Verwachsungen  in  diesem 
Falle  und  macht  ihn  zu  einem  sehr  schwierigen  und  durch  die  heftigen  paren- 
chymatösen Blutungen  aus  den  Adhäsionen  zu  einem  gefährlichen.  Bei  Lösung 
des  Uterus  entleert  sich  aus  dem  hinteren  Douglas  Eiter.  Der  vordere  Douglas 
ist  frei.  Spaltung  des  Uterus  nach  Faure  und  Exstirpation  sammt  den  Ad- 
nexen. Bei  der  Auslösung  der  rechten  Hälfte  wird  das  merkwürdiger  Weise 
ganz  nach  vorne  gedrehte,  in  dicke  Schwarten  eingebettete  Rectum  auf  eine 
grosse  Strecke  (8  cm)  verletzt  und  sofort  der  Länge  nach  genäht.  Die  rechte 
Tube  ist  massig  verdickt,  sonst  wenig  verändert,  ebenso  ist  das  rechte  Ovarium 
unverändert.    Die  linken  Adnexe  sind  in  einen  orangegrossen,  derben  Tumor 

46* 
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Terwftndelt.  Tamponade  des  blatenden  Wandbettes  and  Drainage  durch  die 
Scheide,  sowie  auch  durch  die  Baachdeoken. 

Nach  der  Operation  CoUaps,  der  sich  durch  reichliche  Analeptica  bessert. 

26.  3.  Entfernung  der  Peritonealstreifen  aus  der  Scheide.  Es  kommen 
Faces  zum  Vorschein,  hierauf  starke  parenchymaföse  Blutung,  die  auf  Tampo- 
nade  steht. 

29.  3.    Urinfistel  in  den  Bauchdecken. 

25.  4.  Hamblasenfistel  geschlossen.  ScheidenrectnmPtstel  noch  be- 
stehend. 

17.  7.  Scheidenfistel  besteht  noch.  Patientin  wird  beschwerdefrei  ent- 
lassen. Hat  an  Gewicht  beträchtlich  zugenommen.  Fistelverschluss  für  spatere 
Zeit  verschoben. 

22.  10.  Zweiter  Spitalsaufenthalt:  Patientin  hat  sich  glänzend  erholt 
In  der  Scheide  zeigt  sich  noch  immer  Koth. 

26.  10.  In  Morphin-Aethernarkose  Schuchardt'scher  Schnitt  behofs 
besserer  Zugänglichkeit.  Trotzdem  gelingt  es  nur  mit  grosser  Mühe  die  Fistel 
zu  mobilisiren.  Anfrischung  der  Ränder  und  Naht  der  Scheide  mit  Catgut. 
Der  durch  den  paravaginalen  Hifsschnitt  entstandene  Raum  wird  tamponirt. 

15.  11.    Kein  Koth  in  der  Scheide.    Naht  hat  gehalten. 

28.  1.  07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau,  die  in  sehr  ärmlichen  Ver- 
hältnissen lebt,  sieht  blass  aus.  Sie  fühlt  keinerlei  Beschwerden.  Aus  der 
Scheide  kommt  kein  Stuhl.  Im  untersten  Winkel  der  Laparotomienarbe  Ligatar- 
fisteln,   Keine  Hernie.    Keine  Ausfallserscheinungen. 

36.  Josefine  S.,  20jähr.  Dirne  aus  Oderfurt.  Aufnahmezahl  1310/1906. 
Spitalseintritt  8.  5.  06. 

Anamnese:  Patientin  lag  bereits  vor  IJahre  auf  der  hiesigen  Abtheilung 
für  Geschlechtskrankheiten  wegen  Gonorrhoe.  Seit  dem  Winter  vorigen  Jahres 
bestehen  starke  Schmerzen  im  Unterleib,  oft  mit  Fieber  einhergehend,  starke, 
unregelmässig  auftretende  Blutungen  aus  dem  Genitale,  die  bis  zu  3  Wochen 
andauern.  Eitriger  Ausfluss  aus  dem  Genitale.  Patientin  hat  niemals  geboren, 
niemals  abortirt. 

Status  praesens:  Patientin  klein,  schwächlich,  blass.  Thoraxorgaoe 
normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Genitale  einer  Nullipara,  Cervicalportion 
nach  vorne  sehend.  Uterus  nicht  scharf  abgrenzbar;  links  von  demselben 
tastet  man  einen  schmerzhaften,  derben,  den  Douglas  vorwölbenden  Tumor, 
der  mit  ersterem  in  Zusammenhang  steht. 

14.  5.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Schnitt  in  der 
Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  siebt 
man  zunächst  derbe  Netzadhäsionen,  die  auch  zu  den  Därmen  hinziehen.  Nach 
theilweiser  Resection  des  Netzes,  theils  stumpfem  Abpräpariren  desselben  und 
der  sehr  derben  Adhäsionen  gelingt  es  endlich  den  Uterus  zu  Gesichte  zu  be* 
kommen,  denselben  von  den  ihn  einbettenden  Adhäsionen  zu  befreien  und  mit 
einer  Mnzeux  vorzuziehen.  Nach  Zurückschieben  der  Blase  Medianspaltung 
des  Uterus  nach  Faure.    Die  linken  Adnexe,  welche  ganz  an  die  seitliche 
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Beckenwand  dorch  äusserst  derbe  Adhäsionen  fixirt  sind,  können  nioht  im  Zu- 
sammenhange mit  der  linken  Uterushälfte  exstirpirt  werden,  sondern  es  gelingt 
erst  nach  Entfernung  beider  Uterushälften  sie  herauszuschälen.  Die  rechte 
Tube,  die  verdickt  und  verhärtet  ist,  wurde  mit  der  rechten  Uterushälfte  ent- 
fernt und  das  rechte  Ovarium  belassen.  Die  linken  Adnexe  bestehen  aus  einer 
wallnussgrossen  Eitertube  und  einer  ebenso  grossen  Ei tercyste.  Streifendrainage 
des  Wundbettes  durch  die  Scheide,  Etagennaht  der  Bauchdecken. 

19.6.  Entfernung  der  drainirenden  Streifen.   23.6.  Entfernung  der  Nähte. 
25.  6.    Secretion  aas  der  Scheide  gering. 

2.  7.    Geheilt  entlassen. 

12.7.  Es  finden  sich  Ligaturfisteln  der  Scheide.  Bimannell:  Alles  weich. 
18.  2.  07.    Pat.  liegt  derzeit  neuerdings  wegen  Urethritis  gonorrhoica 

auf  der  hiesigen  venerischen  Abtheilung.  Seit  der  Operation  hat  Patientin 
keine  Schmerzen  im  Abdomen.  3  Monate  nachher  bestanden  heftige  Kopf- 
schmerzen, sowie  Wallungen  gegen  den  Kopf,  die  sich  dann  völlig  verloren 
haben.  Libido  sexualis  et  voluptas  fehlen  vollständig.  Narbe  linear,  in  der 
Scheide  keine  Fisteln.    Abdomen  weich,  keine  Tumoren.    Gewicht  48  kg. 

37.  EmilieW.,  23  jähr,  ledige  Dienerin  aus  Polnisch-Ostrau.  Aufnahme 
zahl  1516/1906.    Spitalseintritt  28.  5.  06. 

Anamnese:  Pat.  hat  dreimal  geboren,  einmal  abortirt.  Letzte  Geburt 
vor  1  Jahre.  Seit  einem  Monat  anhaltende  Schmerzen  im  Unterleib,  Rücken- 
schmerzen, starker  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Genitale. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  schwächliche  Frau.  Thoraxorgane 
normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Cervicalportion  hypertrophisch,  ebenso 
Corpus  uteri.  Im  hinteren  Douglas  ist  ein  derber  ca.  kindskopfgrosser  Tumor 
zu  tasten,  links  entsprechend  den  Adnexen  ein  ca.  citronengrosser  Tumor. 
Dieselben  sind  gar  nicht  beweglich,  sehr  druckschmerzhaft,  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  Umgebung  übergehend. 

6.  6.  In  Morphin-Aethernarkose  Medianschnitt  bis  zum  Nabel;  ein  quer- 
ziehender Dickdarm  (Sigma)  ist  mit  der  Serosa  des  vorderen  Douglas  fest  ver- 
wachsen und  verhindert  völlig  den  Einblick.  Nach  Lösung  dieser  Verwachsung 
ergiesst  sich  aus  einem  hinter  dem  aufrechtstehenden  Uterus  gelegenen  Abscess 
eine  grosse  Menge  Eiters.  Der  Uterus  lässt  sich  in  Folge  Verwachsungen  der 
Adnexe  schwer  vorziehen.  Die  rechten  Adnexe  sind  mit  dem  Rectum,  dessen 
Serosa  dabei  abgelöst  wird,  innig  verwachsen,  bestehen  aus  einem  grossen 
Ovarium  und  einer  fingerdicken  geringelten  Eitertube.  Die  linke  Tube  geht 
ganz  dünn  und  zart  vom  Uterus  ab  nach  hinten  in  die  Tiefe,  ihr  Ende  ist 
gleichfalls  verdickt  und  verhärtet.  Das  linke  Ovarium,  welches  in  der  Abscess- 
wand  gelegen  war  und  von  dem  derAbscess  ausgegangen  zu  sein  schien,  wird 
theilweise  belassen,  der  Uterus  dagegen  mit  den  übrigen  Adnexen  total  exstir- 
birt.  Tamponade  des  Wundbettes  und  Drainage  durch  die  Scheide.  Seiden- 
ligaturen gleichfalls  durch  die  Scheide  geleitet.   Etagennaht  der  Bauchdecken. 

12.  6.    Entfernung  der  Streifen. 
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15.  6.    Entfernung  der  Nähte,  Heilang  per  primam  intentionem. 

27.  6.    Geheilt  entlassen. 

12.  7.  OG.  Patientin  hat  sich  erholt.  Keine  Ausfallserscheinungen. 
Narbe  linear.  Abdomen  weich,  schmerzlos.  Das  zurückgelassene  Orariom  ist 
nicht  zu  tasten. 

38.  Marie  G.,  40jährige  Bildhauersgattin  aus  Mähr.-Ostrau.  Aafnahme- 
zahl  2128/1906.   SpiUlseintritt  25.  7.  06. 

Anamnese:  Patientin  erkrankte  angeblich  vor  3  Wochen  nach  einer 
Bergtour  mit  Schmerzen  im  Unterleib.  Patientin  hat  17  Mal  geboren,  2  Kinder 
leben.  Menses  seit  dem  13.  Lebensjahre,  regelmässig,  erst  seit  3  Monaten  Un- 
regelmässigkeiten, indem  die  Menses  sich  schon  14  tagig  oder  3  wöchentlich 
einstellen.  Letzte  Geburt  im  April  vorigen  Jahres.  Früher  stets  gesund 
gewesen. 

Status  praesens:  Patientin  klein,  schwächlich,  mager.  Brustoigane 
normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Portio  erodirt,  Muttermund  klafifend.  Bi- 
manuell tastet  man  den  Uterus  über  der  Symphyse;  er  ist  normal  gelagert, 
nicht  wesentlich  vergrössert  (Sondenlänge  7Y2  ^^)i  schmerzhaft.  Im  hinteren 
Douglas  fühlt  man  eine  festgewachsene,  wallnussgrosse  härtliche  Geschwulst, 
darüber  entsprechend  den  rechten  Adnexen  eine  verdickte  Tube  und  links  eine 
wallnussgrosse  cystische  Geschwulst. 

31.  7.  In  Morpbin-Aethernarkose  Längsschnitt  unterhalb  des  Nabels.  Im 
freien  Bauchraum  blutiges  Serum.  Der  Uterus  ist  frei,  wird  mit  Muzeaux  ge- 
fasst  und  vorgezogen ;  rechts  ist  die  fingerdicke  Pyosalpinx,  welche  ein  nor- 
males Ovarium  umhüllt,  an  einen  Dünndarm  angelöthet.  Links  ist  eine  kleinere 
Eitertube,  welche  mit  dem  vereiterten  Ovarium  innig  verwachsen  ist  Total- 
exstirpation  des  Uterus  sammt  den  Adnexen,  Drainage  durch  die  Scheide. 
Seidenligaturen  werden  kurz  abgeschnitten.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

9.  8.   Per  primam  geheilt. 

19.  8.    Völlig  geh  eilt  entlassen. 

28.  1.  07.  Nachuntersucbung:  Patientin  fühlt  sich  völlig  gesund. 
In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  bestanden  Wallungen  gegen  den  Kopf. 
Zittern  der  Hände,  Schwäche-  und  Ohnmachtsanfälle,  die  ganz  kurze  Zeit 
dauerten.  Dieser  Zustand  trat  1  Monat  nach  der  Operation  auf  und  verlor  sich 
nach  3  Wochen  vollständig.  Derzeit  bestehen  keinerlei  Ausfallserscheinungen. 
Libido  sexualis  fehlt.  In  der  Scheide  zwei  Seidenligaturen  vorragend,  die  ent- 
fernt werden.  Abdomen  weich,  nicht  schmerzhaft.  Laparotomienarbe  linear. 
Körpergewicht  52^2  ^S- 

39.  Philomene  Z.,  34jähr.  Schneidersgattin  aus  Witkowitz.  Aufoahme- 
zahl  2165/1906.    Spitalseintritt  30.  7.  06. 

Anamnese:  Patientin  hat  seit  5  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend, die  gegen  die  Lenden  ausstrahlen.  Seit  3  Monaten  haben  sich 
4lie  Schmerzen  gesteigert,  sodass  keine  Intervalle  in  den  Schmerzen  bestehen. 
Patientin  hat  nie  geboren,   nie  abortirt.     Menses  seit  dem   14.  Leben^ahre, 
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früher  dreiwöchentlich;  seit  drei  Monaten  ständiger  Abgang  ^on  Blut  and 
Eiter.  Mit  Ausnahme  von  Bauchtyphus  im  12.  Lebensjahre  keine  andere  Er- 
krankung durchgemacht. 

Status  praesens:  Patientin  von  kleiner  Statur,  mager,  Befund  an  den 
Thoraxorganen  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  im  Thoraxniveau,  im  linken 
Hypogastrium  druckempfindlich. 

Gynäkologischer  Befund:  Genitale  einer  Nullipara,  Muttermund 
grübchenformig.  Bimanuell  tastet  man  links  einen  orangegrossen  Tumor,  der 
sich  vom  Uterusfundns  nicht  streng  abgrenzen  lässt.  Rechte  Adnexe  druck- 
schmerzhaft, gesondert  nicht  zu  tasten. 

4.  8.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Medianschnitt  von 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Es  stellt  sich  eine  grosse  dünnwandige  Cyste 
mit  dünnflüssigem,  grünlichem  cholestearinhaltigem  Inhalt  ein.  Dieselbe  liegt 
intraligamentär.  Das  fixirte  linke  Ovarium  ist  ziemlich  intakt  und  wird  zurück- 
gelassen. Die  linke  Tube  ist  mit  der  Cyste  innig  verschmolzen  und  stark  ver- 
dickt. Das  Ovarium  der  rechten  Seite  ist  hühnereigross,  mit  grossen  alten 
Blutoysten  durchsetzt;  die  rechte  Tube  ist  verdickt  und  geschlängelt.  Diese 
Adnexe,  sowie  die  Hinterfläohe  des  Uterus  sind  sehr  derb  an  einen  Darm  fixirt. 
Totalexstirpation,  Tamponade  des  parenchymatös  blutenden  Wundbettes, 
Drainage  durch  die  Scheide.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

13.  8.    Heilung  per  primam. 

21.  8.    Geheilt  entlassen. 

27.  1.  07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  befindet  sich  sehr  wohl; 
hie  und  da  treten  Kopfschmerzen  auf,  bei  langem  Gehen  oder  beim  Heben 
schwererer  Gegenstände  Kreuzschmerzen,  Voll  arbeitsfähig  in  der  Haus- 
wirtbschaft. 

Bi  manu  eil:  Alles  weich,  keine  Tumoren.    In  der  Scheide  Fisteln. 

40.  Marie  J.,  23jähr.  Bergmannsgattin  aus  Dittmannsdorf.  Aufnahme- 
zahl ^43/1906. 

Anamnese:  Patientin  bat  zweimal  geboren,  letzte  Geburt  vor  4Monaten 
war  eine  Totgeburt.  Seit  2  Monaten  bestehen  heftige  Unterleibsschmerzen,  die 
sich  anfallsweise  verschlimmem,  ausserdem  Schneiden  beim  Uriniren  sowie 
Stuhlbeschwerden.  Menses  früher  regelmässig,  seit  der  Geburt  noch  keine 
Menses. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Patientin.  Brustorgane  normal.  Aus- 
gebreitetes maculopapulöses  Exanthem.    Allgemeine  Adenopathie. 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  retrovertirt,  vergrössert.  Beider- 
seits etwa  apfelgrosse  Adnextumoren  zu  tasten,  die  rechtsseitigen  sind  grösser. 
Die  Tumoren  sind  unbeweglich,  uneben,  recht  deutlich  abgrenzbar,  der  rechte 
eisenfest  mit  der  hinteren  Beckenwand  verwachsen,  sehr  druckschmerzhaft. 

Zuerst  wird  eine  antiluetische  Therapie  eingeleitet. 

6.  11.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Medianscbnitt  bis 
zum  Nabel.  Im  kleinen  Becken  freie,  klare  Flüssigkeit.  Der  Uterus  ist  aufge- 
richtet, an  seiner  Hinterwand  bis  zum  Fundus  derbe  Adhärenzen.  Bei  Lösung 
derselben  kommt  etwas  dicker  Eiter  zum  Vorschein.    Linkes  Ovarium  normal. 
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wird  TOD  einer  fingerdioken,  stark  geschlängelten,  mehrfach  adhärenten  Tube 
umgeben.  Rechte  Adnexe  stellen  einen  intraligamentaren,  apfelgrossen  Tumor 
dar,  dem  eine  etwas  kleinere  Adhäsionscyste  aufsitzt.  Spaltung  der  Serosa; 
es  wird  ein  in  einen  Eitersack  umgewandeltes  Ovarium  und  eine  fingerdicke, 
stark  geschlängelte  Tube,  deren  Wandungen  durch  flächenfBrmige,  starre  Ad- 
häsionen fixirt  sind,  gelöst.  Totalexstirpation  des  Uterus  sammt  den  Adnexen 
mit  Belassung  des  linken  Ovariums.  Stumpfligaturen  werden  lang  gelassen 
und  mit  den  drainirenden  Streifen  zur  Scheide  hinausgeleitet. 

15.  11.  Heilung  per  primam  intentionem.  Antiluetische  Kur  wird  fort- 
gesetzt. 

2.  12.    Geheilt  entlassen. 
Nachuntersuchung  fehlt. 

41.  Th.  B.,  43jähr.  Schneiderswittwe  aus  Oderfurt.  Aufnahmezahl 
3216/1906. 

Anamnese:  Patientin  hat  viermal  geboren,  dreimal  abortirt,  zuletzt  vor 
6  Jahren.  Seit  drei  Monaten  bestehen  krampfartige  Unterleibsschmerzeu, 
Fieber,  dysmenorrhoische  Beschwerden.  Anfangs  bestanden  Blutungen,  die  in 
der  letzten  Zeit  nachgelassen  haben.  Es  besteht  Stuhlverstopfung,  sodass 
manchmal  erst  in  4  Tagen  Stuhlentleerung  erfolgt.  Auch  leidet  die  Patientin 
an  heftigen  Kopfschmerzen,  die  Monate  ununterbrochen  andauern. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  mittelkräftige  Frau,  Thoraxorgane 
normal.    Fieber  39,6  «. 

GynäkologischerBefund:  Uterus  stark  vergrössert,  fixirt.  Zu  beiden 
Seiten  desselben  knollige,  harte,  unregelmässige,  nicht  scharf  abgrenzbare,  un- 
bewegliche Tumoren.  Details  lassen  sich  wegen  grosser  Schmerzhaltigkeit 
nicht  aufnehmen. 

30.11.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose.  Medianschnitt  bis 
zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  sieht  man  die  Därme  und  Netz  gegen  den  Blasen- 
soh eitel  fest  fixirt.  Ablösung  eines  Dünndarmes,  wobei  ein  grosser  Abscess 
eröffnet  wird.  Sehr  schwierige  und  langwierige  Lösung  dieses  Darmes  und 
des  Sigmas,  welches  mit  einem  linksseitigen  Pyovarium  verwachsen  ist: 
letzteres  ist  etwa  citronengross,  platzt  bei  der  Exstirpation.  Die  Tube  ist  klein- 
fingerdick  und  geschlängelt;  beide  werden  mühsam  aus  der  Tiefe  heraas- 
gegraben.  Von  den  rechten  Adnexen  ist  nichts  zu  sehen;  sie  scheinen  in  den 
bindegewebigen  Schwarten  vollständig  aufgegangen  zu  sein.  Besonders 
schwierig  gestaltet  sich  das  Heben  des  Uterus,  da  das  ganze  parametrane  Ge- 
webe ausserordentlich  verdickt  und  von  sehr  derber  Consistenz  ist.  Total- 
exstirpation des  Uterus  mit  Zurüoklassung  der  rechten  Adnexe,  von  denen  man 
nichts  zu  Gesichte  bekam.  Streifendrainage  des  Wundbettes  und  Herausleiten 
der  lang  gelassenen  Seidenföden  mit  den  ersteren  durch  die  Scheide. 

3.  12.  Zur  Scheide  kommt  dünnflüssiger  Koth  in  spärlicher  Menge 
(Dünndarmkotb)  heraus. 

5.  12.  Es  entleeren  sich  nach  Entfernung  der  drainirenden  Streifen 
grössere  Mengen  Koth  aus  der  Scheide. 

10.  12.    Sämmtliohe  Seidenfaden  haben  sich  abgestossen. 
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17.  1.  Patientin  wird  mit  einer  feinen  Kothfistel,  aus  der  sich  hie  and 
da  Koth  entleert,  entlassen. 

24.  4.  07.  Die  Frau  fühlt  sich  Tollstandig  gesund  and  ist  arbeitsfähig. 
Manchmal  treten  Kopfschmerzen  auf,  während  vor  der  Operation  monatelang 
solche  bestanden  hatten.  Wallangen  bestehen  keine.  Kein  Aasflass.  Vor  der 
Operation  war  niemals  Libido  sexaalis,  jetzt  zeitweilig  Torhanden. 

Täglich  spontane  Stahlentleerang,  früher  oft  tagelang  Stahlverstopfang. 

Abdomen  weich,  ebenso  die  Narbe.  Keine  Fisteln  der  Scheide  (Kothfistel 
geschlossen). 

42.  Aloisie  S.,  49jähr.  Oberlehrersgattin  aas  Koslowitz.  Aufnahmezahl 
3377/1906.    Spitalseintritt  5.  12.  06. 

Anamnese:  Patientin  hat  sechsmal  geboren,  niemals  abortirt.  Letzte 
Gebart  vor  19  Jahren.  Menopaase  seit  2  Jahren.  Seit  einem  halben  Jahre  be- 
stehen Unterleibsschmerzen,  aach  hat  Patientin  ein  Grösserwerden  des  Baaches 
beobachtet    Zeitweilig  traten  Blatangen  aaf. 

Statas  praesens:  Patientin  mittelgross,  kräftig,  gat  genährt.  Thorax- 
organe normal.    Unterleib  kugelig  aufgetrieben. 

Gynäkologische  Untersuchung:  Es  findet  sich  ein  mit  dem  Uterus 
in  Zusammenhang  stehender,  links  bis  zur  Hälfte  der  Nabelhöhe  reichender, 
harter,  etwas  beweglicher,  an  der  Oberfläche  knolliger,  über  kindskopfgrosser 
Tumor.   Adnexe  nicht  zu  tasten.  Untersuchung  nicht  auffällig  schmerzhaft. 

7.  12.  In  Morphin- Aethernarkose  Medianschnitt  bis  zum  Nabel.  Uterus 
ist  vergrössert,  an  seiner  Hinterfläche  Dickdarm  adhärent.  Die  Lösung  des- 
selben gelingt  ziemlich  leicht;  dabei  wird  ein  Abscess  entleert.  Viel  inniger 
und  breiter  ist  eine  Dünndarmschlinge  mit  der  rechten  Tube  verwachsen, 
welche  letztere  gegen  die  Peripherie  etwa  kleinfingerdiok  mit  dem  unver- 
änderten Ovarium  in  der  Tiefe  bindegewebig  eingebettet  ist.  Die  linken  Adnexe 
stellen  einen  dem  Uterushorn  fest  aufsitzenden  über  granatapfelgrossen  intra- 
ligamentären  Tumor  vor,  bei  dessen  Lösung  ein  sehr  dickwandiges  Pyovarium 
platzt ;  die  daumendicke  Tube  ist  platt  um  dasselbe  herumgelegt.  Nach  Unter- 
bindung des  Ligamentum  latum  und  der  Gefässe  ist  der  Uterus  trotzdem  nicht 
aus  seiner  Fixation  aus  der  Tiefe  herauszubekommen,  weshalb  der  Uterus 
median  gespalten  wird  und  beide  Hälften  gesondert  aus  den  stark  verdickten 
ungeheuer  derben  Parametrien  mit  grosser  Schwierigkeit  herausgehoben  werden. 
Im  vorderen  Douglas  keine  Verwachsungen.  Tamponade  des  Wundbettes  und 
Herausleiten  der  Streifen  sowie  der  lang  gelassenen  Seidenligaturen  durch  die 
Scheide.  Die  Substanz  des  Uterus  ist  gewaltig  verdickt,  in  der  linken  Wand 
ist  ein  haselnussgrosses  Myom,  ausserdem  viele  ganz  winzige  Myome  überall 
zerstreut. 

Reactionsloser  Wundverlauf.    Heilung  per  primam. 

14.  12.    Entfernung  der  Streifen. 

18.  12.    Ligaturen  in  der  Scheide  abgestossen. 
28.  12.    Geheilt  entlassen. 

15.  5.  07.  Nachuntersuchung:  Die  Frau  hat  sich  glänzend  erholt 
and  fühlt  sich  völlig  gesund.    Nur  stellt  sich  3  bis  4  mal  im  Tage  ein  Hitze- 
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gefühl  im  Kopfe  ein ;  die  Dauer  eines  solchen  Anfalles  beträgt  eine  Minute.  Es 
ist  sowohl  Libido  als  auch  Voluptas  sexualis  vorhanden;  anfanglich  fehlte 
beides.    Gewicht  75  kg. 

43.  Karoline  K.,  52jähr.  Häuslersgattin  aus  Bölten.  Aufnahmezahl 
3533/1906.    Spitalseintritt  20.  12.  06. 

Anamnese:  Patientin  hat  dreimal  geboren,  letzte  Geburt  vor  24  Jahren. 
Seit  4  Monaten  schneidende  Schmerzen  im  Unterleib,  ständiger  Stohldrang 
ohne  dass  Stuhlentleerung  erfolgt.  Letztere  erst  auf  Abführmittel  und  Klysmen. 

Status  praesens:  Abgemagerte  Frau,  Brustorgane  normal. 

Gynäkologische  Untersuchung:  Cervicalportion  hypertrophisch. 
Uterus  aufgerichtet,  doch  lässt  sich  sein  Fundus  nicht  tasten:  denn  links  be* 
findet  sich  ein  citronengrosser,  höckeriger  Adnextumor  von  hart  elastischer 
Consistenz  und  rechts  befinden  sich  ebenfalls,  jedoch  nicht  gut  definirbare, 
Resistenzen,  unter  welchen  der  Uterus  verschwindet.  Der  Uterus  ist  durch 
parametrane  Veränderungen  allseitig  fest  eingemauert. 

22.  12.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Medianschnitt  bis 
zum  Nabel,  etwas  seröse  Flüssigkeit  in  der  Gegend  der  Genitalien.  Durch 
Verwachsung  eines  Dünndarmes  mit  dem  Blasenscheitelperitoneum  werden  die 
Genitalorgane  ganz  dem  Auge  entzogen.  Bei  der  stumpfen  Lösung  dieser  Ver* 
wachsungen  wird  rechts  von  der  Mittellinie  ein  Abscess  entleert,  ein  zweiter 
sodann  links  von  diesem  ebenfalls  zwischen  Blase  und  Genitalien  und  ein 
dritter  hinter  dem  Uterus  links  unter  dem  Sigma,  welches  infolge  seiner  Wand- 
infiltration und  Häi-te  anfanglich  als  Adnextumor  imponirt.  Ein  sonst  gesunder, 
nicht  verwachsener  Dünndarm  wird  durch  Hakenzug  eingerissen,  sodass  ein 
bohnengrosses  Loch  entsteht,  welches  sofort  durch  doppelte  Uebemähung  ge- 
schlossen wird.  Die  linken  Adnexe  werden  recht  leicht  gelöst,  die  Tube  ist  etwa 
federkieldick,  geschlängelt,  das  unveränderte  Ovarium  wird  zurückgelassen. 
Die  rechten  Adnexe  sind  schwerer  zu  lösen.  Die  Eitertube  ist  hier  daumendick 
und  als  runder  Tumor  rechts  unten  fixirt.  Die  Hauptschwierigkeiten  erwachsen 
bei  der  Exstirpation  durch  starke  Verkürzung  und  Seh  warten  bildung  der  Para- 
metrien.  Seidenligaturen  und  3  Streifen  werden  durch  die  Scheide  heraus- 
geleitet.   Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Im  linken  Uterushorn  findet  sich  ein  pfiaumengrosses  submucöses  Myom. 

25.  12.    In  der  Scheide  Dünndarminhalt. 

7.  1.  Spätinfection  der  Bauchdeoken,  sodass  die  Hautwunde  drainirt 
werden  muss. 

18.  1.  Zunehmende  Kachexie  infolge  ständigen  Abganges  von  Dnnn- 
darminhalt. 

21.  1.    Exitus  letalis. 

44,  Agnes  F.,  46jährige  Arbeitersgattin  aus  Friedland.  Aufnahmezahl 
87/1907.  Spitalseintritt  IL  1.  07. 

Anamnese:  Patientin  hat  4  Mal  geboren,  4  Mal  abortirt,  zuletzt  vor 
14  Jahren;  im  Anschlüsse  daran  erkrankte  sie  an  einem  Uterusleiden,  dessent- 
wegen sie  sich  operiren  lassen  musste.  In  den  letzten  Jahren  traten  die  Menses 
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regelmässig,  3  wöchentlich  auf.  Im  letzten  Sommer  durch  ca.  3  Wochen  starke 
Blutungen,  die  seit  7  Wochen  neuerlich  aufgetreten  sind.  Patientin  ist  abge- 
magert. Es  besteht  auch  Stuhlrerstopfung. 

Status  praesens:  Schwächliche  Frau.  Lungen-  und  Herzbefund 
normaU 

Gynäkologischer  Befund:  Cervicalportion  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
geschrumpft,  die  Oberfläche  derselben  warzig  hart,  nicht  exulcerirt.  Uterus  auf- 
gerichtet, ohne  besondere  Ante?ersion,  vergrössert,  wenig  beweglich,  nach 
rechts  und  hinten  fixirt.  Das  linke  Parametrium  verkürzt,  eingezogen,  para- 
metritische  Stränge  tastbar.  Die  rechten  Adnexe  bilden  einen  mit  dem  Uterus 
zusammenhängenden  apfelgrossen,  sich  cystisch  anfühlenden  aber  dabei  harten 
dem  Uterus  eng  angeschmiegten  Tumor. 

12.  L  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Wegen  Carcinom- 
verdacht  zuerst  Umschneidung  der  Portio  von  der  Scheide  aus ;  sodann  mediane 
Laparotomie.  Es  stellt  sich  sofort  der  vergrösserte  Fundus  uteri  und  der  rechts- 
seitige Adnextumor  ein.  An  die  Hinterfläche  der  beiden  ist  sehr  breit  und  fest 
ein  Darm  angewachsen,  sodass  zur  Lösung  desselben  scharfe  Instrumente  ge- 
nommen werden  müssen.  Der  adhärente  Darm  ist  derart  verändert,  dass  man 
seine  Wandbeschaffenheit  nicht  deutlich  erkennen  kann.  An  die  Hinterwand 
der  cystischen  Geschwulst  ist  der  Wurmfortsatz  angewachsen,  auch  ist  das 
Rectum  an  den  Uterus  fixirt.  Der  rechtsseitige  Adnextumor  ist  intraligamentär, 
kann  leicht  stumpf  gelöst  werden  und  enthält  ein  mindestens  apfelgrosses  Pyo- 
varium  und  die  um  dasselbe  herumgelegte  fingerdicke  Eitertube.  Die  linken 
Adnexe  bestehen  aus  einer  kleinfingerdicken  nicht  gescblängelten  Eitertube,  vom 
Ovarium  sind  nur  kleine  Reste  zu  finden ;  es  scheint  atrophirt  zu  sein.  Appen- 
dix wird  mitentfernt,  doch  erweist  er  sich  als  normal.  Totalexstirpation.  Streifen- 
drainage  durch  die  Scheide,  durch  welche  auch  die  lang  gelassenen  Seiden- 
ligaturen herausgeleitet  werden. 

21.  1.  Heilung  per  primam. 

31.  1.  Geheilt  entlassen. 

26.  2.  1907.  Die  Frau  hat  während  des  Spitalsaufenthaltes  und  in  der 
ersten  Woche  nach  dem  Spitalsaustritte  Wallungen  gegen  den  Kopf  sowie  Kopf- 
schmerzen gehabt.  Jetzt  ist  sie  vollkommen  beschwerdefrei.  Siebt  blühend  aus. 

Bauchdeckennarbe  linear,  etwas  drucksohmerzhaft.  Kein  Tumor  zu  tasten. 
Scheidenkuppe  granulirend.  Kein  Fluor. 

Gewicht  56V2  kg. 

4p«  Julie  K.,  37jährige  Wachtmeistersgattin  aus  Oderfurt.  Aufnahme- 
zahl 271/1907.  Spitalseintritt  4.  2.  07. 

Anamnese:  Patientin  hat  3  Mal  geboren,  letzte  Geburt  vor  4  Jahren. 
Patientin  lag  im  Juni  1906  im  hiesigen  Spital.  (Auszug  aus  dem  damaligen 
Befunde:  Uterus  antevertirt,  nicht  vergrössert,  im  hinteren  Douglas  sowie  auch 
links  ein  schmerzhaftes  Infiltrat.  Rechte  Adnexe  normal.)  Nach  14tägiger  Be- 
handlung wurde  sie  entlassen,  doch  erneuerten  sich  die  Beschwerden  zu  Weih- 
nachten vorigen  Jahres.  Seither  bestehen  Schmerzen  im  Bauche,  sodass  sie 
bettlägerig  wurde. 
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Status  praesens:  Mittelkräftige  Fraa.  Befand  an  den  inneren  Organen 
ohne  Besonderheiten. 

Gynäkologischer  Befand:  Im  hinteren  Douglas  harte,  wenig  rer- 
schiebliohe  Knollen  zu  tasten.  Der  Uteras  nicht  aufifallig  vergrossert,  aufge- 
richtet, aber  auch  nicht  deutlich  zu  umgreifen ;  er  bildet  mit  diesen  im  hinteren 
Douglas  befindlichen  Massen  und  mit  den  hinter  ihm  gelegenen  aber  nar  ud- 
deutlich  tastbaren  und  abgrenzbaren  Resistenzen  eine  wenig  verschiebliche, 
sehr  druckempfindliche  Masse. 

5.  2.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Medianschnitt  bis 
zum  Nabel.  Uterus  aufrecht,  stark  vergrössert,  weich;  Kuppe  frei,  hintere 
Fläche  mit  Dünn-  und  Dickdarm,  zum  Theil  nur  zart  verwachsen.  Tuben  etwa 
federkieldick,  wenig  infiltrirt,  mit  ihren  Enden  sammt  den  Ovarien  in  der  Tiefe 
fixirt.  Rechtes  Ovariam  wird  zurückgelassen.  Da  kein  freier  Eiter  vorhanden 
gewesen,  wird  der  Uterus  supravaginal  amputirt  und  der  Stumpf  mit  intacter 
Serosa  des  vorderen  Douglas  peritonisirt.  Keine  Drainage.  Etagennaht  der 
Bauchdecken. 

14.  2.  Heilung  per  primam. 

24.  2:  Geheilt  entlassen. 

20.  4.  1907.  Die  Frau  sieht  blühend  aus.  In  den  ersten  Wochen  nach 
der  Operation  bestanden  zeitweilig  Kopfschmerzen,  die  sich  bald  völlig  verloren 
haben.  Die  Frau  ist  voll  arbeitsfähig  in  der  Hauswirtschaft  und  hat  keinerlei 
Beschwerden. 

46.  Emestine  H.,  32jährige  ledige  Private  aus  Oderfurt  Aufhahmezafal 
291/1907.  SpiUlseintritt  5.  2.  1907. 

Anamnese:  Seit  Weihnachten  vorigen  Jahres  Unterleibsschmerzen  mit 
Fieber  einhergehend;  ausserdem  besteht  Stuhlverstopfung.  Trotz  Bettruhe  und 
Behandlung  hat  sich  der  Zustand  nicht  gebessert. 

Status  praesens:  Blasse  Frau,  Brustorgane  normal. 

Gynäkologischer  Befund:  Wegen  grosser  Empfindlichkeit  lässt  sich 
kein  genauer  Befund  aufnehmen.  Man  kann  nur  feststellen,  dass  es  sich  um 
einen  grossen,  sehr  schmerzhaften,  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumor 
handelt,  welcher  das  hintere  Scheidengewölbe  vorwölbt,  ungefähr  bis  zum  Nabel 
reicht,  ganz  unbeweglich  festsitzt  und  den  Uterus  so  in  sich  schliesst,  dass  er 
isolirt  nicht  getastet  werden  kann. 

18,  2.  In  Morphium -Aethernarkose  Längsschnitt  unterhalb  des  Nabels. 
Es  präsentirt  sich  der  stark  vergrösserte  Fundus  uteri  in  Anteversion,  der  vor- 
dere Douglas  ist  frei,  die  Hiuterwand  des  Uterus  und  der  Adnexe  ist  vollständig 
durch  Darm  Verwachsungen  überkleidet.  Die  letzteren  lassen  sich  verhältnis- 
mässig leicht  lösen,  die  Adhäsionen  sind  wie  nach  frischen  Entzündungen  weich 
und  sucoulent  und  man  legt  nur  beiderseits  circa  faustgrosse  Pyovarien  frei, 
welche  sich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  stumpf  aus  ihren  Lagern  auslösen 
lassen,  dabei  platzen  und  stinkenden  Eiter  entleeren.  Die  Tuben  sind  chronisch 
entzündlich  verändert.  Totalexstirpation  des  Uterus  sammt  den  Adnexen, 
Drainage  durch  die  Scheide  und  Herausleiten  der  langgelassenen  Seidenliga- 
turen durch  letztere. 
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28.  2.  Heilang  per  primam. 

4.  3.  Seidenligataren  abgestossen.  Geheilt  entlassen. 

22.  4.  Die  Fraa  hat  starke  Kopfschmerzen,  Hitzegefdhl,  zeitweilig  Ohn- 
machtsanfalle, Wallangen  gegen  den  Kopf.  Schmerzen  im  Baache  bestehen 
keine.  In  der  Scheide  eine  granalirende  Wände. 

47.  Emestine  H.,  32jährige  Oberwachmannsgattin  aas  M.-Ostraa.  Aaf- 
nahmezahl  889/1907.  Spitalseintritt:  8.  4.  1907. 

Anamnese:  Patientin  hat  3  Mal  geboren,  1  Mal  abortirt  vor  2  Jahren. 
Damals  warde  im  hiesigen  Spitale  die  zaräckgebliebene  Placenta  entfernt. 
Seit  Janaar  d.  J.  heftige  Unterleibsschmerzen  mit  Fieber  and  Blatangen  aas 
dem  Genitale  einhergehend.  Im  März  d.  J.  kam  Patientin  zur  Aufnahme  mit 
einem  Dooglasabscess,  der  von  der  Scheide  incidirt  wurde.  Am  23.  3.  wurde 
Patientin  beschwerdelrei  entlassen,  kehrte  aber  nach  14  Tagen  zuräck,  da  die 
Schmerzen  im  Unterleibe  an  Heftigkeit  zugenommen  hätten. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau  mit  normalen  Thoraxorganen. 

Gynäkologisoher  Befand:  Uterus  in  Anteversion,  den  linkenAdnexen 
entsprechend  findet  man  einen  über  faustgrossen,  unbeweglichen,  sehr  schmerz- 
haften Tumor.  Rechts  vom  Uterus  ein  ebensolcher,  etwas  kleinerer  Tumor. 

10.  4.  Operation  in  Morphin-Aethernarkose:  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie bis  zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  den  grossen 
aufrecht  stehenden  Uterus,  rechts  von  ihm  einen  citronengrossen,  halb  intra- 
ligamentär  eingebetteten  Adnextumor;  an  die  hintere  Wand  dieser  Organe  sowie 
über  den  linken  Adnexen  sind  Därme  angewachsen,  welche  stumpf  ohne  be- 
sondere Mühe  abgelöst  werden.  Bei  dem  Versuche  den  rechten  Tumor  aus  dem 
Ligamente  auszuschälen,  reisst  die  rechte  Tube  und  es  entleert  sich  reichlich 
dänner  Eiter  aus  derselben.  Die  Geschwulst  selbst  ist  eine  glattwandige  Cyste 
des  rechten  Ovariums.  Die  linken  Adnexe  ziehen  in  die  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  and  müssen  von  dort  durch  stumpfes  Arbeiten  recht  mühsam  herauf- 
geholt werden.  Sie  bestehen  aus  einer  Eitertube  und  einem  nur  durch  die  Ad- 
häsionen mit  der  Nachbarschaft  veränderten  Ovarium,  welches  zurückgelassen 
wird.  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  übrigen  Adnexe.  Drainage  des 
Wandbettes  und  Herausleiten  der  Streifen  sowie  der  langgelassenen  Seiden- 
ligataren durch  die  Scheide. 

15.  4.  Fieberloser  Verlauf.   Entfernung  der  drainirenden  Streifen. 

19.  4.  Entfernung  der  Nähte.  Heilung  per  primam. 

21.  4.  Seidenligataren  in  der  Scheide  abgestossen. 

48.  Marie  B.,  49jährige  Kaufmannswitwe  aus  Oderberg.  Aufnahmezahl 
890/1907.  Spitalseintritt  8.  4.  1907. 

Anamnese:  Seit  10.  vorigen  Monates  Blutungen  aus  dem  Genitale,  die 
überhaupt  nicht  sistirten.  Schmerzen  in  der  Unterbaucbgegend  und  Kreuz- 
schmerzen. Trotz  interner  Mittel  (Styptol)  kein  Stillstand  der  Blutungen. 
Patientin  hat  4  Mal  geboren,  alle  Kinder  starben  und  zwar  3  an  Tuberculose, 
1  an  Herzfehler  im  Alter  zwischen  15  und  23  Jahren.  Niemals  abortirt.  Patientin 
hastet  nicht,  wirft  nicht  aus,  schwitzt  nicht  bei  Nacht. 
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Statas  praesens:  Patientin  mittelgross,  schwächlich,  Gesichtsfarbe 
fahl.  Fieber  39,8.  Befand  an  den  Thoraxorganen  ohne  Besonderheiten. 

Gynäkologischer  Befund:  Scheide  kurz,  weit,  Vaginalportion  kolbig 
aufgetrieben,  der  Mattermand  lippenförmig;  es  entleert  sich  daraas  Eiter.  Bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  fühlt  man  den  hinteren  Douglas  gleichmässig 
vorgewölbt  durch  einen  Tumor,  welcher  im  Ganzen  links  von  der  Hittellinie 
gelagert  ist,  bis  2  Querfinger  breit  unter  den  Nabel  reicht.  Der  Uterus  ist  durch 
den  Tumor  nach  rechts  und  vorne  verdrängt,  scheint  vergrössert  zu  sein,  doch 
ist  er  nicht  mit  Deutlichkeit  von  dem  Tumor  abzugrenzen.  Beide  zusammen 
bilden  eine  Geschwulst,  welche  ausserordentlich  druckempfindlich  und  sehr 
gering  beweglich  ist.  Die  glatte  Oberfläche  der  Geschwulst  lässt  mit  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Cyste  annehmen. 

14.  4.  Fieber  anhaltend,  keine  Besserung. 

15.  4.  Operation  in  Morphin-Acthernarkose:  Schnitt  bis  zum 
Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  einen  etwa  faustgrossen 
Tumor  links  intraligamentär,  welcher  den  Uterus  stark  nach  rechts  verdrängt. 
Die  rechten  Adnexe  sind  unverändert.  Der  Uterus,  von  dessen  Fundus  ein 
haselnussgrosses  subseröses  Myom  ausgeht,  steht  aufrecht,  ist  aber  durch  Ver- 
wachsungen des  Rectums  an  die  hintere  Wand  fixirt.  Bei  der  Ablösung  des 
Rectums,  die  theils  scharf,  theils  stumpf  vorgenommen  wird,  entleert  sich  reich- 
lich dicker,  sehr  stinkender  Eiter.  Derselbe  kommt  von  der  linken  intraliga- 
mentär  gelegenen  vereiterten  Ovarialcyste,  um  welche  sich  eine  ungewöhnlich 
lange,  dicke  Eitertube  herumlegt,  deren  Ligamentum  latum  stark  verdickt  ist 
Totalexstirpation  des  Uterus  sammt  den  Adnexen,  Streifendrainage  des  Wand- 
bettes durch  die  Scheide.  Etagennaht  der  Bauebdecken. 

22.  4.  Entfernung  der  Streifen. 

23.  4.  Entfernung  der  Nahte.  Heilung  per  primam. 

30.  4.  Die  Ligaturen  haben  sich  bereits  völlig  abgestossen. 
7.  5.  Völlig  geheilt  entlassen. 


XXXIV. 

Zur  Chirurgie  des  Herzens  und  des  Herz- 
beuteis/) 

Von 
Prof.  Dr.  L.  Rehn  (Frankfurt  a.  M.). 

(Mit  4  Textfigurcn.) 


M.  H.!  Ich  folge  einem  Wunsche  unseres  verehrten  Herrn 
Vorsitzenden,  wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute  einen  kurzen 
üeberblick  über  den  Stand  der  Chirurgie  des  Herzens  sammt  seines 
pericardialen  Mantels  zu  geben. 

Zehn  Jahre  sind  verflossen,  seitdem  hier  in  unserer  Gesell- 
schaft der  erste  geheilte  Fall  von  Herznaht  vorgestellt  wurde.  Ich 
schloss  damals  meine  Mittheilung  mit  den  Worten,  dass  durch  die 
Herznaht  manches  Menschenleben  gerettet  werden  könnte,  welches 
ohne  diese  Maassregel  verloren  wäre.  Diese  Voraussetzung  war 
richtig.  Es  ist  Gemeingut  aller  Chirurgen  geworden,  dass  eine 
blutende  Herzwunde  mittels  der  Naht  zu  schliessen  ist. 

Freilich  bin  ich  weit  entfernt,  jener  Forderung  beizustimmen, 
welche  verlangt,  dass  ein  jeder  Arzt  gehalten  sei,  gegebenen  Falles 
eine  Herznaht  anzulegen,  so  gut  wie  er  einen  Luftröhrenschnitt, 
einen  Bruchschnitt  auszuführen  habe.  Bei  Durchsicht  der  Literatur, 
welche  bereits  eine  sehr  umfangreiche  ist,  findet  man  allerdings, 
dass  eine  Anzahl  von  Herzoperationen  verhältnissmässig  leicht  aus- 
zuführen war.  Man  würde  sich  aber  sehr  irren,  wenn  man  daraus 
einen  verallgemeinernden  Schluss  ziehen  wollte.  Die  Operation 
kann  relativ  einfach,  aber  sie  kann  auch  enorm  schwierig  sein  und 


*)  Vorgetragen  am  L  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 
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an  die  Energie  des  Chirurgen  die  allerhöchsten  Anforderangen 
stellen.  Ich  bewundere  die  CoUegen,  welche  mit  geringen  Mitteln 
und  unter  ungünstigen  Umständen  sich  an  eine  Herznaht  wagten 
und  ihren  Patienten  retteten.  Aber  man  kann  es  keinem  Arzt 
zum  Vorwurf  machen,  wenn  er  von  einem  solch  unberechenbar 
schweren  Eingriff  unter  schlechten  Verhältnissen  absieht. 

Es  ist  eine  Sache  von  grosser  Bedeutung,  dass  wir  durch  die 
Summe  aller  Erfahrungen  in  unserem  Eingreifen  und  Handeln  weit 
zuversichtlicher  geworden  sind.  Das  Herz,  diese  beste  aller  Prä- 
cisionsmaschinen,  verträgt  viel,  ohne  zu  versagen.  Gleichviel,  ob 
seine  Thätigkeit  auf  Nerveneinflüssen  beruht,  oder  ob  der  Herz- 
muskel automatisch  arbeitet,  es  giebt  keine  sichere  Beobachtung, 
dass  es  in  Folge  chirurgischer  Manipulationen  aufgehört  hätte  zu 
schlagen.  Wohl  ist  einige  Male  Stillstand  und  Tod  auf  dem  Ope- 
rationstisch eingetreten.  Aber  das  hatte  andere  naheliegende 
Gründe.  Wohl  macht  das  Herz  eine  kleine  Pause  bei  dem  Ein- 
stechen einer  Nadel,  was  auf  Reizung  des  Epicard  oder  Endocard 
zurückgeführt  wird.  Zuweilen  sah  man  bei  derselben  Gelegenheit 
ein  rasch  vorübergehendes  Wogen  der  Muskulatur.  Dann  aber 
wurden  wieder  beim  Nähen  des  Herzens  diese  Erscheinungen  ver- 
raisst.  Nun  ist  ein  gewisses  Pressen  und  Drücken  des  Herzens 
bei  unseren  Eingriffen  nicht  zu  umgehen.  Es  wird  an  der  Herz- 
wand gezogen.  Man  hat  einen  Fadenzügel  durch  die  Herzspitze 
gelegt  und  angezogen,  man  hat  es  sogar  mit  Zangen  gefasst.  Man 
hat  das  Herz  luxirt,  um  die  Hinterwand  zu  nähen.  Aber  noch 
viel  mehr!  Das  luxirte  Herz  wurde  stark  nach  aussen  ange- 
zogen, auch  sternalwärts  abgeknickt,  sowohl  von  links  wie  von 
rechts  her. 

Podrez  suchte  nach  einer  Kugel  im  Herzen  und  sondirte  zu- 
erst die  linke  Herzkammer,  dann  durchsuchte  er  mittelst  Acu- 
punctur  den  Ventrikel.  Zehn  Einstiche  wurden  gemacht.  Dann 
untersuchte  er  das  Herz  mit  voller  Hand  und  beträchtlicher  Kraft 
knetend.  Es  folgte  kein  Stillstand  (im  Verlauf  der  Wundheilung 
stellten  sich  Erscheinungen  von  Herzschwäche  ein,  welche  bald 
vorübergingen).  Die  16jährige  Patientin  wurde  geheilt.  Die  Kugel 
war  und  blieb  im  Herzen. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  Alles,  was  geschehen  ist, 
nachahmenswerth  sei.    Es  wird  zu  überlegen  sein,  dass  ein  Jugend- 
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liches  Herz  manches  aushält,  was  ein  älteres  nicht  vertragen  wird. 
Es  sind  auch  bei  heroischem  Vorgehen  höchst  bedrohliche  Sym- 
ptome beobachtet  worden.  Die  Patienten  schienen  sterbend,  aber 
sie  erholten  sich  wieder. 

Jedenfalls  beweisen  die  Erfahrungen,  wie  viel  einem  mensch- 
lichen Herzen  zugemuthet  werden  kann.  Ich  selbst  habe  mich 
überzeugen  können,  dass  bei  einer  enormen  Blutung  aus  einer 
grossen  Wunde  der  rechten  Herzkammer  das  Herz  ruhig  weiter 
arbeitete,  trotzdem,  dass  gewiss  nur  eine  sehr  geringe  Blutmenge 
in  die  Lungen  und  den  grossen  Kreislauf  gelangte. 

In  dem  Streit  zwischen  den  Vertretern  der  myogenen  und 
neurogenen  Theorie  der  Herzthätigkeit  ist  das  letzte  Wort  noch 
nicht  gesprochen.  Ich  darf  aber  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die 
Muskelleitung  durch  die  Arbeiten  Tawaras  in  Asch  off 's  Institut 
eine  wichtige  Stütze  gefunden  hat. 

Es  ist  Tawara  in  höchst  mühsamen  Untersuchungen  gelungen, 
das  sog.  Reizleitungsbändel  in  seinem  ganzen  Verlauf  am  mensch- 
lichen Herzen  nachzuweisen.  Dieses  Bündel,  nach  seinem  Ent- 
decker auch  His'sches  Bündel  genannt,  beginnt  im  Septum  der 
Vorhöfe  und  bildet  dicht  über  dem  septum  atrio-ventriculare 
einen  Knoten.  Es  setzt  sich  in  zwei  Theile  zerfaUend  auf  die 
Ventrikelscheidewand  fort  und  endigt  in  Form  von  Purkinje'schen 
Fäden  an  den  Papillarmuskcln. 

Einer  freundlichen  Mittheilung  Aschoff's  zufolge  kann  ich 
Ihnen  noch  weiter  mittheilen,  dass  Hering  dieses  Rcizleitungs- 
bündel  bei  Hunden  durchschnitten  hat.  In  einigen  Versuchen  er- 
folgte sofortiger  Stillstand  der  Ventrikel,  während  die  Vorhöfe 
weiter  arbeiteten,  in  anderen  hatte  das  Experiment  keinen  Erfolg. 
Bei  der  histologischen  Untersuchung  konnte  Aschoff  feststellen, 
dass  in  den  positiven  Versuchen  das  Reizleitungsbündel  vollkommen 
durchschnitten,  dass  in  den  negativen  Fällen  nur  ein  Theil  der 
Fasern  durchtrennt  war. 

In  seinen  neuesten  Untersuchungen  konnte  Aschoff  den  Be- 
ginn des  Bändels  dicht  an  der  Innenseite  der  V.  coronaria  magna 
nachweisen  (s.  Fig.  1). 

Wir  können  gewiss  aus  allen  den  vorliegenden  Erfahrungen 
den  Schluss  ziehen,  dass  ein  Herzstillstand  bei  unseren  Eingriffen 
nicht  allzu  sehr  zu  fürchten  ist,  dass  wir  also  in  gefahrdrohenden 

ArehiT  nir  klin.  Chirargie,  Bd.  83.  Heft  3.  47 
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Momenten,  wie  sie  eine  starke  Blutung  aus  dem  Herzen  bringt, 
ohne  Zagen  vorgehen  können  und  sollen.  Denn  halbe  Maassregeln, 
wie  Tamponade  gleichviel  in  welcher  Art,  sind  bei  grösseren  Herz- 
wunden  durchaus  unzulänglich.  Diese  Bemerkungen  seien  voraas- 
geschickt,   ehe   ich   mich  zur  Hauptsache  wende.    Da  das  Thema 

Fig.  1. 


Fossa  ovalis 


Sinus 
coronarius 


Valvula  Eustachii 

Das  Reizleitungsbündel  (nach  AschofO- 

hier  schon  vielfach  behandelt  wurde,  auch  eine  Anzahl  grösserer 
Arbeiten  bekannt  ist,  in  Italien  von  Salomoni,  in  Frankreich 
von  Tcrrier  und  Reymond,  Guibal  u.  A.,  in  Deutschland  die 
Borchardt'sche  und  Wendel 'sehe  Zusammenstellung,  so  be- 
schränke ich  mich  auf  einige  Hauptpunkte. 

1.   Die  Diagnose  der  Herzwnnden. 

Es  giebt  einige  wenige  Fälle,  wo  schon  die  äussere  Inspection 
auf  eine  Herzverlotzung  schliessen  Hess.  Entweder  bestanden 
klaffende   Brustwunden,    so    dass    man  Blut   aus    dem   Herzbeutel 
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fliessen  sah,  oder  es  schoss  mit  der  Systole  ein  starker  Blutstrom 
aus  einer  Wunde  der  Herzgegend.  Das  sind  Ausnahmen.  Oefters 
wird  wohl  in  Zukunft  das  Röntgenbild  die  Diagnose  sichern  können, 
insofern  eine  Vergrösserung  des  Herzschattens,  eine  Nadel,  eine 
abgebrochene  Messerklinge  oder  eine  Kugel  im  Herzen  nachgewiesen 
wird. 

Im  Uebrigen  liegt  schon  in  dem  Sitz  der  äusseren  Verletzung 
der  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  einer  Herzwunde. 

Freilich  darf  man  dabei  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  durch 
eine  Kugel,  ein  langes  Messer,  bei  einer  Pfählung  u.  s.  w.  das 
Herz  von  seitlich,  von  hinten  und  von  unten  her  verletzt  werden 
kann.  Man  muss  im  Auge  behalten,  dass  durch  Contusion  der 
Brustgegend,  durch  eine  verschluckte  Nadel  das  Herz  verletzt 
wurde. 

In  weitaus  der  grössten  Anzahl  der  mitgetheilten  Herzopera- 
tionen befand  sich  die  äussere  Wunde  in  der  Herzgegend.  Prüft 
man  mit  einer  Sonde  oder  mit  dem  Finger  die  Richtung  des 
äusseren  Wundkanals,  und  nur  hierzu  und  nicht  zum  Suchen  im 
Brustraum  habe  ich  die  Anwendung  der  Sonde  empfohlen,  so  kann 
man  auf  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  Herzver- 
letzung einen  weiteren  Schluss  machen. 

Es  ist  nöthig,  sich  über  die  Lage  des  Herzens  gut  zu  orientiren. 
Seine  Form  ist  ja  bekanntlich  einem  beständigen  Wechsel  unter- 
worfen. Bald  wendet  sich  der  linke  Ventrikel  nach  vom,  bald 
sinkt  er  nach  hinten  zurück.  Davon  abgesehen,  verändert  das 
Herz  je  nach  der  Körperhaltung  seine  Lage  (vergl.  die  orthodia- 
grammatischen  Befunde  von  Moritz).  Sehr  belehrend  sind  die 
Gefrirschnitte,  wie  sie  von  verschiedenen  Anatomen  angefertigt  sind. 

In  Joessel-Waldeyer^)  finden  wir  einen  Horizontalschnitt, 
welcher  vorn  durch  den  dritten  Intercostalraum  und  hinten  durch 
die  Mitte  des  8.  Brustwirbels  gelegt  ist.  Die  Betrachtung  der 
unteren  Schnittfläche  ergiebt  bezüglich  des  Herzens  Folgendes: 

Links  vom  Stemum  und  noch  ein  wenig  von  seinem  linken 
Rande  bedeckt  sieht  man  in  die  A.  pulmonal,  dicht  an  ihrem  Ur- 
sprung aus  dem  rechten  Ventrikel,  rechts  dicht  neben  ihr  ist  die 
Aorta   über    ihren    halbmondförmigen    Klappen    getroffen.     Weiter 


1)  Lehrbuch  der  topograph.-chirurgischen  Anatomie  2. 
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nach  rechts,  mehr  sternalwärts  und  das  Brustbein  nach  rechts  hin 
überragend,  ist  das  geöffnete  rechte  Herzrohr  zu  sehen.  Dicht 
hinter  dem  Herzohr  ist  die  Einmündung  der  V.  cava  sup.  in  den 
Vorhof  getroffen.  Den  Raum  hinter  Aorta  und  V.  cava  sup.  nimmt 
als  breite  Spalte  der  weit  geöffnete  linke  Vorhof  ein.  Er  liegt 
dicht  vor  der  Wirbelsäule  und  den  mediastinalen  Gebilden.  Eine 
Spalte,  welche  sich  zwischen  der  Aorta  einerseits,  dem  rechten 
Herzohr  und  der  V.  cava  sup.  andererseits  von  vorn  nach  hinten 
erstreckt,  zeigt  hier  die  Richtung  des  Sinus  transversus  pericardii. 

Bei  Kindern  mit  deren  hoher  Herzlage  würde  ein  solcher 
Schnitt  schon  beide  Herzkammern  weit  öffnen.  Betrachten  wir 
kurz  noch  einen  Horizontalschnitt  etwas  tiefer,  der  vorn  durch  den 
5.  Rippenknorpel,  hinten  durch  den  Bandknorpel  zwischen  9.  und 
10.  Brustwirbel  geführt  ist.  Auf  diesem  Schnitt  bemerkt  man, 
dass  der  in  seiner  grösstcn  Ausdehnung  getroffene  rechte  Vorhof 
zum  grossen  Theil  hinter  dem  Sternum  liegt  und  nur  zum  kleinen 
Theil  nach  rechts  über  dessen  Rand  hinausragt.  Nach  hinten  ist 
die  Cava  in  f.  dicht  unter  ihrer  Einmündung  getroffen.  Sie  ist  nur 
durch  ihre  Klappe,  die  Valv.  Eustachii,  vom  Vorhofe  getrennt 
Vom  Sternum  bedeckt  ist  die  Valvula  Tricuspidal.  und  der  obere 
Theil  des  rechten  Ventrikels,  während  seine  Fortsetzung  nach  links 
über  das  Sternum  hinausragt.  Noch  weiter  nach  links  und  hinter 
dem  rechten  Ventrikel  liegt  der  dickwandige  linke  Ventrikel. 

Das  Herz  liegt  also  hinter  dem  Brustbein  vom  oberen  Rand 
des  3.  Rippenknorpels  bis  zur  Basis  des  Proc.  ensiformis.  Im 
3.  Intercostalraum  schiebt  sich  sowohl  rechts  wie  links  die  Lunge 
zwischen  Brustbein  und  Herz.  Während  der  rechts  über  das 
Sternum  ragende  Theil  des  rechten  Vorhofs  immer  von  Lunge  be- 
deckt ist,  so  ist  links  das  Herz  nur  bei  tiefer  Inspiration  von 
Lunge  überdeckt,  indem  der  Sinus  pericardiacocostal.  in  Anspruch 
genommen  wird.  Die  Lage  des  Sulcus  coronarius,  also  die  Atrio- 
vcntricular-Grenze,  kann  man  sich  construiren,  indem  man  vom 
Ansatz  des  3.  linken  Rippenknorpels  schräg  über  das  Sternum  eine  « 
Linie  nach  abwärts  zieht,  bis  zum  oberen  Ansatz  des  6.  rechten 
Rippenknorpols.  Ein  kleines  Dreieck  hinter  dem  unteren  Theil 
des  Brustbeins  bezeichnet  die  Stelle,  wo  der  Herzbeutel  von  Lunge 
und  Pleura  unbedeckt  bleibt.  Seine  Basis  liegt  in  der  Höhe  des 
Ansatzes    des  Proc.  ensiform.      Sein    rechter  Schenkel    zieht  von 
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der  Mitte  des  Sternum  nach  aufwärts,  der  linke  überragt  ein  wenig 
den  linken  Sternalrand.  Das  Dreieck,  welches  die  Brustfellgrenzen 
kennzeichnet,  variirt  öfter,  wie  es  scheint,  sowohl  in  seiner  Lage 
wie  in  seiner  Ausdehnung  entsprechend  dem  verschiedenen  Ver- 
halten der  mediastinalen  Pleuren^).  So  viel  aber  ist  sicher,  dass 
es  nur  wenig  Herzverletzungen  giebt,  bei  denen  die  eine  oder  die 
andere  Pleura  nicht  betheiligt  würde.  Das  obige  Dreieck  aber  hat 
doch  für  uns  eine  grosse  Bedeutung,  wie  wir  später  bei  der  Be- 
sprechung der  Pericardiotomie  sehen  werden. 

Ich  erwähne  noch  einmal,  dass  das  Herz  beim  Kinde  eine 
höhere  Lage  einnimmt,  dass  es  im  Laufe  der  Jahre  um  einen 
vollen  Intercostal-Raum  tiefer  rücken  kann.  Dass  es  je  nach  der 
Körperhaltung,  bei  der  Systole  und  Diastole  seine  Lage  ändert, 
ist  bekannt. 

Wenn  wir  die  Lage  des  Herzens  so  nahe  an  der  vorderen 
Brustwand  berücksichtigen,  so  werden  wir  uns  klar  machen,  dass 
unter  Umständen  eine  ganz  kurze  WafiFe,  an  der  richtigen  Stelle 
eingestochen,  das  Herz  treffen  kann.  Das  ist  namentlich  dicht 
am  linken  Sternalrand  im  4.,  5.  und  6.  Intercostal-Raum  möglich. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Erscheinungen  über,  welche  eine  Herz- 
verletzung im  Gefolge  hat.  Mit  Vorliebe  werden  die  Fälle  erwähnt, 
wo  eine  Herzverletzung  im  Moment  gar  keinen  Eindruck  auf  den 
Empfänger  machte.  Das  sind  Ausnahmen  und  betriflt  wohl  nur 
kleine  Wunden.  Allerdings  wissen  wir,  und  ich  selbst  habe  es  er- 
fahren aus  jagdlichen  Erlebnissen,  dass  Thiere  mit  total  zer- 
schossenem Herzen  im  schnellsten  Laufe  forteilen,  um  erst  nach 
mehreren  hundert  Schritten  verendet  hinzustürzen.  Schon  Hyrtl 
erwähnt,  dass  ein  durch  das  Herz  geschossener  Hirsch  durch  den 
Königssee  schwamm. 

Beim  Menschen  sind  leichte  und  schwere  Shok-Symptome 
nach  Herzverletzung  die  Regel.  Nicht  selten  tritt  sofort  eine  tiefe 
Ohnmacht  ein.  Zuweilen  schiesst  ein  starker  Blutstrahl  aus  der 
Wunde  und  diese  Blutung  hält  wohl  einige  Zeit  an  (Wendel).  Das 
ist  aber  keineswegs  häufig.  Die  subjectiven  Gefühle  der  Patienten 
bei  der  Verletzung  haben  nichts  Characteristisches.  Das  Angst- 
gefühl, die  Unruhe,  Erbrechen  etc.,  alle  diese  Zeichen  lassen  nichts 

')  Siehe  Terrier-Reymond. 
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Genaueres  erschliessen.  Wir  werden  aber  später  einige  Er- 
scheinungen berücksichtigen,  welche  sehr  bedeutsam  auf  eine  Be- 
theiligung des  Herzens  hinweisen.  Selten  wird  die  Verletzung  einer 
Herzklappe,  eines  Papillar-Muskels  durch  ein  charakteristisches 
Klappengeräusch  die  Diagnose  der  Herzverletzung  sichern. 

So  müssen  wir  uns  nach  anderen  Zeichen  umsehen,  and  es 
handelt  sich  in  erster  Linie  darum  festzustellen,  ob  eine  innere 
Blutung  stattfindet  resp.  stattgefunden  hat.  Ausser  den  allgemeinen 
Erscheinungen  des  Blutverlustes  haben  wir  auf  eine  Blutansamm- 
lung im  Herzbeutel  und  in  der  Pleurahöhle  zu  achten.  Es  giebt 
natürlich  Herzwunden,  welcher  aller  ärztlichen  Kunst  spotten.  Die 
Blutung  tödtet  in  kürzester  Frist. 

Es  giebt  weiter  Herz  Verletzungen,  welche  rasch  tödlich  enden, 
aber  nicht  infolge  eines  grossen  Blutverlustes,  sondern  in  Folge 
der  Blutansammlung  im  Herzbeutel.  Das  hat  schon  Morgagni 
richtig  gedeutet.  Cohnheim  hat  die  Thatsache  experimentell  ver- 
folgt.    Rose  beschrieb  den  Zustand  als  Herztamponade. 

Wir  schlagen  vor,  das  Krankheitsbild,  welches  infolge  einer 
mehr  oder  minder  raschen  Ansammlung  von  Blut  im  Herzbeutel 
sich  entwickelt,  als  Herzdruck  zu  bezeichnen,  wie  wir  bereits  lange 
von  einem  Hirndruck  reden. 

Die  Grundlagen  für  unser  Verständnis  sind  durch  das  Ex- 
periment wie  durch  die  klinischen  Erfahrungen  gewonnen.  Ich 
will  nur  hervorheben,  dass  beim  Menschen  das  Bild  des  Herz- 
drucks nach  Herzverletzung,  auch  beim  Bersten  eines  Aneurysmas 
in  den  Herzbeutel,  am  reinsten  beobachtet  werden  kann,  während 
bei  pericarditischen  Exsudaten  sich  die  entzündlichen  Erscheinungen 
am  Herzen  und  Herzbeutel  nebenher  bemerkbar  machen. 

Wenn  auch  das  Krankheitsbild  schon  lange  bekannt  ist,  so 
verlohnt  es  sich  doch,  es  immer  vollkommener  und  durchsichtiger 
zu  gestalten.  Dazu  bedarf  es  einiger  anatomischer  und  klinischer 
Bemerkungen. 

Der  Herzbeutel,  die  sehnige,  elastische  Hülle  des  Herzens, 
umschliesst  einen  Raum,  dessen  Basis  leicht  von  rechts  nach  links, 
aber  steil  nach  vorn  abfallend  auf  dem  Zwerchfell  ruht,  dessen 
Spitze  an  der  Aorta  etwas  unter  dem  Abgang  der  A.  anonyma 
liegt.  Der  Herzform  und  -Lage  entsprechend  zieht  die  rechte 
Grenze  steil,  die  linke  schräg  und  etwas  convex  nach  dem  Zwerch- 
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feil  hinanter.  Die  tiefste  Stelle  des  Herzbeutels  liegt  vom  an  der 
Brostwand  etwas  unterhalb  der  fiasis  des  Schwertfortsatzes.  Hier 
schlägt  sich  das  Pericard  vom  Zwerchfell  nach  dem  Brustbein  um. 
Auf  Medianschnitten  ist  dieser  Spalt  gut  zu  erkennen.  Er  wird 
vom  Herzen  nicht  ausgefüllt,  sondern  stellt  einen  Reserveraum 
vor,  der  gewöhnlich  von  Liquor  ausgefüllt  ist.  Man  kann  sagen, 
dass  der  Herzbeutel  bei  seinem  Uebergang  auf  das  Zwerchfell 
einen  spaltigen  Reserveraum  aufweist,  analog  den  complementaren 
Pleura-sinus.  Ferner  findet  sich  eine  kleine  rechte  und  grössere 
linke  Nische  entsprechend  den  rechten  und  linken  V.  v.  pul- 
monales. 

Endlich  sind  zwei  Räume  von  Bedeutung,  welche  sich  im 
oberen  Abschnitt  dos  Herzbeutels  befinden.  Der  erste  entspricht 
der  Stelle,  wo  die  Aorta  vom  Brustbein  nach  hinten  zurückweicht, 
also  der  Herzbeutelspitze.  Der  zweite  ist  der  von  Henle  be- 
schriebene sinus  transv.  pericardii,  d.  h.  der  Raum  hinter  der  A. 
pulmonalis  und  Aorta.  Die  genannten  Gefässe  sind  bekanntlich  in 
ihrem  Verlauf  im  Herzbeutel  bindegewebig  vereinigt.  Sie  lassen 
sich  umgreifen.  Mag  nun  auch  Fettgewebe  die  Incongruenz  des 
Herzens  und  des  Herzbeutels  zum  Theil  ausgleichen,  wesentlich 
wird  wohl  der  Liquor  pericardii  dazu  beitragen.  Auf  alle  Fälle 
werden  die  Räume  bei  einer  Fällung  des  Pericards  sofort  in  An- 
spruch genommen  werden  und  zwar  insofern  unabhängig  von  der 
Körperlage,  als  die  Flüssigkeit  nach  den  Orten  ausweicht,  welche 
die  geringsten  Widerstände  bieten.  Natürlich  wird  sich  bei  er- 
höhtem Oberkörper  das  Blut  zuerst  über  dem  Zwerchfell  ansammeln. 
Man  wird  aber  nicht  vergessen  dürfen,  dass  die  Herzbewegungen 
das  Blut  hin  und  her  werfen. 

Man  nimmt  an,  dass  der  Herzbeutel  etwa  150—200  dem 
Flüssigkeit  ohne  Spannung  fassen  kann,  Diese  Menge  erscheint 
gross  im  Verhältnis  zu  den  Reserveräumen.  Aber  es  giebt  viele 
kleine  Nischen  und  Falten  im  Herzbeutel,  welche  ausgeglichen 
werden. 

Wie  haben  wir  uns  nun  die  Vertheilung  der  Plüssigkeits- 
menge  „im  gespannten"  Herzbeutel  vorzustellen? 

Dazu  bedarf  es  des  Hinweises,  dass  das  Pericard  durch  die 
obere  und  untere  Hohl  veno  mit  dem  verbindenden  rechten  Vorhofs- 
Abschnitt   gewissermaassen   in    zwei  Theilo   geschieden   ist,    einen 
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rechten  kleinen  und  einen  linken  bei  Weitem  grösseren.  In  beiden 
Theilen  sammelt  sich  die  Flüssigkeit. 

Ferner  bilden  eine  transversale  Scheidewand  die  rechten  and 
linken  Pulmonal- Venen,  sodass  wir  einen  oberen  und  unteren  Ab- 
schnitt im  Herzbeutel  unterscheiden  können.  Diese  Theilung 
markirt  sich  auch  auf  der  Vorderfläche  des  Pericards. 

Wir  haben  also  in  dem  gefüllten  Pericard  drei  Abtheilnngen 
zu  unterscheiden,  eine  rechte  und  eine  linke  und  eine  obere  kuppei- 
förmige (s.  Fig.  2). 

Diese  Räume  stehen  natürlich  in  Verbindung.  Die  Scheide- 
wände ragen  ja  nur  von  der  Hinterwand  bezw.  Seitenwand  des 
Herzbeutels  in  das  Lumen  hinein.  Sie  entsprechen  den  die  V.  v. 
cavae  resp.  V.  v.  pulmonales  umhüllenden  Pericadial-Falten ;  also 
den  Uebergangsstellen,  an  welchen  Pericardium  viscerale  und  parietale 
ineinander  übergehen. 

um  diese  Verhältnisse  zu  verstehen,  müssen  wir  kurz  die 
Ausdehnung  des  Herzbeutels  durch  einen  erhöhten  Innendruck  be- 
sprechen. 

Die  vordere  Brustwand  verbietet  eine  Ausbuchtung  des  Herz- 
beutels nach  vorn.  Sobald  also  die  vorderen  Lungenränder  com- 
primirt  oder  zurückgedrängt  sind,  hört  hier  die  Möglichkeit  einer 
Ausdehnung  auf.  Nur  selten  wird  bei  grossen  Ergüssen  die  Thorax- 
wand vorgewölbt. 

Ebenso  bildet  die  Wirbelsäule  hinten  eine  starre  Grenze.  Der 
Herzbeutel  kann  sich  demnach  nur  auf  Kosten  der  nachgiebigen 
Theile  des  Brustinhaltes  Platz  schaffen,  also  wesentlich  auf  Kosten 
der  Lungen.  Weiterhin  wird  das  Zwerchfell  nach  unten  gedrängt. 
So  muss  sich  der  Herzbeutel  rechts  wie  links  nach  aussen  und 
hinten  ausbauchen.  Auf  der  Hinterwand  sind  aber  die  erwähnten 
Pericardial-Duplikaturen,  welche  einer  Dehnung  Widerstand  leisten. 
Je  stärker  der  Herzbeutel  gedehnt  wird,  um  so  schärfer  springen 
sie  hervor.  So  entstehen  denn  die  verschiedenen  Recessus.  Der 
grosse  linke  hat  noch  einen  beträchtlichen  Blindsack  hinter  den 
V.  V.  pulmonales  mit  dem  Eingang  von  unten. 

Im  Kuppelraum  ziehen  Aorta  und  Pulmonales  frei  durch  die 
umhüllende  Flüssigkeit.  Sinus  transv.  pericardii  und  praearterieller 
Raum  stehen  in  breiter  Verbindung. 

Die  beiden  unteren  Recessus  können  nur  über  die  Vena  cava 
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Die  Hecessus  des  Herzbeutels. 

(Nach  einem  Präparat  gezeichnet,  das  durch  starke  Füllung  des  Herzbeutels 
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inf.  oder  über  diQ  Yorderfläche  des  Herzens  hinweg  in  Verbindung 
treten.     Letzteres  wird  aber  unmöglich  durch  die  Herzlage. 

Ich  habe  s.  Z.  auf  Grund  einer  Autopsie  in  vivo  bei  der 
Operation  eines  Hacmo-Pericards  darauf  hingewiesen,  dass  das  Herz 
bei  einem  Fiüssigkeitserguss  nach  vorn  liege,  Brentano  und 
Riedel  haben  den  gleichen  Befund  erhoben.  Eichel  hat  es  leb- 
haft bestritten  und  Wendel  sah  auch  das  Herz  von  einer  Blot- 
schicht  bedeckt.  Trotzdem  kann  gar  kein  Zweifel  sein,  dass  das 
Herz  von  einer  Plüssigkeitsansammlung  nach  vom  und  vielleicht 
auch  etwas  nach  oben  gedrängt  wird. 

Schaposchnikow,  Damsch  und  Woinitsch-Sianoshenzki 
haben  durch  ihre  Versuche  an  der  Leiche  mit  Füllung  des  Herz- 
beutels zur  Klärung  beigetragen.  Die  Ergebnisse  stimmen  nicht 
völlig  ü berein,  weil  verschiedene  Verfahren  angewendet  wurden. 
Curschmann,  dessen  Arbeit  „Zur  Beurtheilung  und  operativen 
Behandlung  grosser  Herzbeutelergusse"  ich  den  Chirurgen  zur  Be- 
rücksichtigung empfehle,  giebt  darin  sehr  instructive  Abbildungen, 
davon  ich  Ihnen  einige  vorzeige.  Curschmann  hat  schon  seit 
langer  Zeit  gelehrt,  dass  bei  Pericardial-Exsudaten  das  Herz  vorne 
liege.  Seine  ausführliche  Begründung  bitte  ich  in  seiner  Arbeit 
nachzulesen.     Er  meint,  das  Herz  könne  garnicht  zurücksinken: 

1.  weil  es  den  Raum  zwischen  Sternum  und  Wirbelsäule 
ausfälle, 

2.  weil  es  fixirt  sei. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  Herz  in  seinen  fixirten  Ab- 
schnitten nicht  nach  der  Wirbelsäule  zurücksinken  kann.  Dass  es 
aber  in  der  That  in  seinen  beweglicheren  Theilen  tief  in  den  linken 
Brustraum  hinabsinkt,  das  wissen  alle  Chirurgen,  welche  am  Herzen 
operirt  haben. 

Der  Grund,  dass  im  gefüllten  Herzbeutel  das  Herz  vorne  liegt, 
ist  allerdings  nur  zum  Theil  in  der  Fixirung  des  Herzens  gegeben, 
wie  Curschmann  richtig  betont. 

Die  Herzkammern  sind  an  den  Arterien  aufgehängt,  die  Vor- 
höfe an  den  Hohlvenen  und  Lungenvenen.  Die  wesentliche  Ur- 
sache der  Anteversio  cordis  beruht  auf  dem  Druck  in  den  hinteren 
Aussackungen  des  Herzbeutels. 

Die  gespannte  Flüssigkeit  in  den  geschilderten  hinteren  Re- 
eessus  strafft  die   longitudinale  Scheidewand,  d.  h.  die  Hohlvenen 
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sammt  rechtem  Vorhof  wie  ein  Segel,  sie  strafft  die  quer  ver- 
laufenden LuDgenvenen  und  schafft  sich  links  einen  ansehnlichen 
Blindsack  hinter  den  linken  V.  v.  pulmonales.  Sie  presst  das  Herz 
in  die  einzige  Sichtung,  nach  der  es  ausweichen  kann,  nach  vom. 

Der  beste  Beweis  für  die  Richtigkeit  obiger  Darstellung  ist  in 
der  Thatsache  gegeben,  dass  mit  der  Entspannung  des  Pericard 
beim  Einschneiden  sofort  das  Herz  zurücksinkt  und  event.  zur  Naht 
nach  vom  gebracht  werden  n^uss.  Die  Anteversio  cordis  findet 
sich  stets  im  gespannten  Pericard,  wenn  nicht  hintere  pericardiale 
Verwachsungen  bestehen. 

Wenden  wir  uns  nun  wieder  zu  dem  klinischen  Bild  des  Herz- 
druckes! 

Der  intrapericardiale  Druck  hängt  ab  von  zwei  Gomponenten, 
einerseits  der  Menge  des  Blutes,  die  dem  Herzen  entströmt,  und 
dem  Druck,  unter  dem  die  Blutung  erfolgt,  andererseits  der  Auf- 
nahmefähigkeit resp.  der  Dehnbarkeit  des  Pericards.  Wir  wissen, 
dass  es  bei  kleinen  Wunden  im  Herzen  aus  dem  rechten  Ventrikel 
stärker  blutet  als  aus  dem  linken,  dass  Vorhofswunden  noch  stärker 
bluten.  Bei  grösseren  Wunden  fallen  wohl  die  Unterschiede  weg, 
wozu  noch  kommt,  dass  der  starke  linke  Ventrikel  am  kräftigsten 
das  Blut  herauswerfen  kann  (Bodo).  Eine  aus  dem  Herzen 
fliessende  Blutmenge  sammelt  sich,  sofern  der  Patient  mit  erhöhtem 
Oberkörper  liegt,  zuerst  im  geräumigsten  Theil  des  Herzbeutels, 
d.  h.  über  dem  ZwerchfeH. 

Das  Blut  wird  durch  die  Herzbewegung  hin  und  her  geworfen. 
Es  sammelt  sich  links  wie  rechts  vom  Herzen  an,  es  füllt  den 
als  Sinns  transversus  pericardii  bezeichneten  Saum,  welcher  von 
der  Hinterwand  der  Aorta  asc.  und  der  A.  pulm.  einerseits,  von 
der  Vorderwand  der  Vorderhöfe  andererseits  gebildet  wird.  Es 
füllt  den  retrosternalen  Raum  im  Herzbeutel,  welcher  nach  oben 
hin  durch  das  Zurücktreten  der  grossen  Schlagader  gegeben  ist. 
Es  dehnt  die  Falten  des  Pericards  aus. 

Mit  zunehmender  Spannung  wird  das  Herz  an  die  vordere 
Brustwand  gepresst.  Seine  Bewegungsfreiheit  ist  auf  das  Aeusserste 
beschränkt.    Es  ist  überall  von  Druck  umgeben. 

Je  rascher  die  Spannung  einsetzt,  um  so  folgenschwerer  wird 
sie  sein,  je  langsamer  sie  sich  entwickelt,  desto  eher  kann  sich 
der  Herzbeutel  anpassen,  dehnen. 
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Bei  rapider  Fällung  des  Herzbeutels  wirkt  die  Spannung  in 
erster  Linie  auf  die  nachgiebigen,  dünnwandigen  Theile  des  Herzens, 
die  Herzohren  und  die  Vorhöfe,  weniger  auf  die  Umgebung  des 
elastischen  Herzbeutels.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Vorböfe 
fixirt  sind,  also  nicht  ausweichen  können.  So  begreifen  wir  denn, 
was  Cohnheim  durch  Oeleinspritzung  in  den  Herzbeutel  nach- 
g^ewiesen  hat,  dass  in  erster  Linie  der  Blutzufluss  aus  den  V.  v. 
cavae  gehemmt  wird.  Der  Venendruck  steigt  —  der  Arteriendruck 
sinkt.  Wir  begreifen,  dass  die  grossen  Venensinus  völlig  verlegt 
werden  können.  Franc ois  Franck  hat  bei  Versuchen  am  Hund 
festgestellt,  dass  die  Vorhöfo  zusammengedrückt  werden,  sobald 
der  Druck  im  Pericard  den  Druck  der  grossen  Venen  übersteigt. 
Das  Herz  pumpt  leer  und  steht  endlich  still. 

Lagrolet  hat  diese  Beobachtung  bestätigt  und  gezeigt,  dass 
ein  Thier  mit  einer  Herzwunde  rascher  stirbt,  wenn  man  das  Peri- 
card schliesst,  als  wenn  man  das  Blut  ausfliessen  lässt.  Der  Tod 
tritt  ein,  bevor  sich  der  Herzbeutel  dehnen  kann. 

Die  klinische  Erfahrung  deckt  sich  mit  den  angeführten  That- 
sachen.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  ein  rasch  sich  entwickelnder 
Herzdruck  den  Menschen  in  kürzester  Frist  tödten  kann.  Das  Herz 
wird  gewissermaassen  strangulirt.  Es  genügte  in  einigen  Fällen  ein 
Inhalt  von  250  ccm  Blut  im  Herzbeutel. 

Glücklicher  Weise  liegen  die  Verhältnisse  meist  günstiger,  sei 
es,  dass  die  Blutung  langsamer  erfolgt,  sei  es,  dass  ein  Abfluss 
vorhanden  ist. 

Wir  wissen,  dass  es  nicht  wenige  Herzwunden  giebt,  welche 
nur  eine  massige  Blutung  verursachen.  Schräge  Ventrikelwunden 
bluten  nur  diastolisch,  andere  bluten  anfänglich  stärker,  so- 
bald sich  aber  eine  Spannung  im  Pericard  entwickelt,  so  wird  ein 
weiterer  Blutausfluss  aus  dem  Herzen  auf  Widerstand  stossen.  Die 
Blutung  wird  geringer.  Es  bilden  sich  Gerinnsel,  und  die  Blutung 
steht.  Das  kann  sich  um  so  eher  ereignen,  je  mehr  der  intra- 
cardiale  Druck  herabgesetzt  ist.  Die  Beengung  des  rechten  Vorhofs, 
eine  tiefe  Ohnmacht  wirken  im  gleichen  Sinne.  Dasselbe  kann 
man  mit  einem  Aderlass  erreichen.  Allerdings  ist  der  Aderlass 
ein  Remedium  anceps.  Wie  die  tiefe  Ohnmacht  mit  dem  Tod 
enden  kann,  so  kann  der  Aderlass  den  Patienten  vollends  um- 
werfen.    Das  ist  leicht  einzusehen,  wenn  wir  überlegen,    dass  eine 
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gewisse  Druckhöhe  im  Venensystem  zu  einer  Füllung  des  Herzens 
nöthig  ist.  Der  Kreislauf  muss  wenigstens  in  beschränktem  Maasse 
aufrecht  erhalten  werden.  Wird  der  Druck  in  den  Venen  durch 
einen  Aderlass  zu  stark  herabgesetzt,  so  erfolgt  der  Tod. 

Wir  müssen  feststellen,  dass  der  Herzdruck,  sofern  er  eine 
gewisse  Höhe  nicht  übersteigt,  auch  lebensrettend  wirken  kann, 
indem  er  eine  Blutung  zum  Stillstand  bringt.  Sicher  haben  eine 
Anzahl  Herzverletzter  diesem  Umstand  ihre  Rettung  zu  verdanken. 

Aber  es  wäre  grundfalsch,  mit  einem  solchen  glücklichen 
Ercigniss  zu  rechnen.  Denn  bekanntlich  ist  öfters  die  Erholung 
des  Patienten  eine  trügerische.  Es  kommt  zu  neuer  Blutung  und 
der  Patient  stirbt,  wenn  wir  nicht  helfen. 

Zum  klinischen  Verständniss  der  Erscheinungen  von  Herz- 
druck ist  es  nöthig,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Herzbeutel  in 
verhältnissraässig  kurzer  Zeit  nicht  unerhebliche  Dehnung  erfahren 
kann. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Röntgen-Stereogramm,  welches  acht 
Stunden  nach  der  Verletzung  aufgenommen  ist.  Sie  werden  er- 
kennen, dass  hier  schon  eine  starke  Erweiterung  des  Herzbeutels 
durch  den  Bluterguss  bewirkt  wurde.  Diese  Dehnung  wird  das 
Symptomenbild  beeinflussen.  Der  Druck  überträgt  sich  auf  die 
benachbarten  Organe. 

In  solchen  Fällen  wird  nun  die  Circulation  mehr  oder  minder 
mühsam  aufrecht  erhalten.  Es  ist  ein  Kampf  auf  Leben  und  Tod, 
welcher  sich  abspielt,  und  er  ist  binnen  kurzer  Frist  entschieden, 
wenn  keine  Aenderung  eintritt.  Denn  es  liegt  in  dem  Herzdruck 
noch  eine  weitere  Gefahr.  Wir  haben  bereits  einen  Herzstillstand 
durch  Verlegung  des  Blutzuflusses  kennen  gelernt.  In  der  Folge 
droht  der  Stillstand  in  Folge  von  Ermüdung  und  Unterernährung 
des  Herzens.  Es  ist  zweifellos,  dass  sich  der  Herzmuskel  den 
veränderten  Verhältnissen  möglichst  anzupassen  vermag.  Allein 
seine  Bewegungen  in  der  gespannten  Flüssigkeit  werden  sehr  er- 
schwert. Dazu  kommt  noch  die  mangelhafte  Ernährung.  Eine 
geringe  Füllung  des  Herzens  bedingt  eine  mangelhafte  Füllung  der 
Coronar-Arterien.  Daneben  aber  ist  zu  beachten,  dass  zugleich 
mit  dem  Strömungshinderniss  am  rechten  Vorhof,  die  Entleerung 
der  Vena  magna  cordis  gehemmt  sein  muss.     Es    wird    zweifellos 
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eine  venöse  Stauung  in  der  Herzwand  Platz  greifen.  Mit  einem 
Wort,  die  Ernährung  des  Herzmuskels  leidet. 

So  wird  die  Herzbewegung  kraftloser  und  ist  bald  am  Ende. 
Diese  Gefahr  des  secundären  Herzstillstandes  ist  vorzäglich  bei 
allen  jenen  Fällen  vorhanden,  wo  das  Pericard  offen  ist,  seine 
Wunde  aber  nur  einen  ungenügenden  Äbfluss  des  Bluts  nach  Aussen 
gestattet. 

Dieses  Verhältniss  trifft  häufig  zu  fär  Stichwunden  und  Schuss- 
wunden durch  kleines  Kaliber. 

Ich  konnte  bei  meiner  zweiten  Herznaht,  welche  9  Stunden 
nach  der  Verletzung  stattfand,  beobachten,  dass  die  Herzbewe- 
gungen ganz  auffallend  gering  waren,  namentlich  die  Bewegung 
um  die  Längsaxe,  sehr  im  Gegensatz  zu  meinem  ersten  Fall,  wo 
ganz  excessive  Herzbewegung  festgestellt  wurde.  Die  Erklärung 
dafür  ist  einfach.  Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  müdes 
Herz  in  gespanntem,  blutgefülltem  Pericard,  im  ersten  Fall  war 
das  Herz  nicht  belastet,  weil  das  Blut  genügend  aus  dem  Pericard 
in  den  Thorax  abfliessen  konnte.  Eine  wichtige  Beobachtung  stammt 
von  Mancini  und  Janari.  Das  Herz  des  Verletzten  stand  voll- 
kommen still  und  fing  nach  Entleerung  des  Herzbeutels  wieder  an 
zu  schlagen. 

An  welchen  Symptomen  erkennen  wir  die  Spannung  im 
Herzbeutel?  Wir  finden  sehr  charakteristische  Beschwerden.  Die 
Patienten  klagen  über  Schmerzen  im  linken  Arm,  ein  bekanntes 
Symptom  bei  Herzkranken.  Sie  klagen  über  Oppressionsgefühl 
und  präcordiale  Schmerzen,  namentlich  beim  Ausathmen.  Druck 
auf  die  Herzgegend  steigert  diese  Schmerzen. 

Viele  jammern  über  heftige  Schmerzen  im  Leib,  namentlich 
linksseitig.  Dabei  findet  man  eine  ausgesprochene  reflectorische 
Spannung  in  den  oberen  Theilen  der  Bauchmus culatur,  sodass 
einige  Male  die  Bauchhöhle  irrthümlich  geöffnet  wurde.  Er- 
fahrene Chirurgen  wissen,  dass  reflectorische  Spannung  der  Bauch- 
muskeln bei  Erkrankungen  der  Brustorgane  gar  nicht  selten  beob- 
achtet wird. 

Endlich  klagen  die  Patientin  über  Atemnoth,  obwohl  die  Lungen 
frei  sind. 

Die  Betrachtung  der  Patienten  giebt  weitere  Anhaltspunkte 
Der  Herzdruck  bewirkt  Gyanose  vom  leichtesten  bis  zum  schwersten 
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Grad.  Die  Halsvenen  sind  mehr  oder  weniger  gefällt.  Der  Puls 
ist  dünn,  aussetzend  bis  zum  Verschwinden.  Gesicht  und  Extremi- 
täten sind  kühl. 

Die  Ätemnoth  steigert  sich  bis  zur  Orthopnoe.  Der  Patient 
wird  endlich  soporös  oder  fällt  in  tiefe  Ohnmacht. 

Mit  einem  Worte,  wir  finden  Störungen  im  kleinen  und 
grossen  Kreislauf,  und  zwar  vom  leichtesten  bis  zu  dem  schwersten 
Grade. 

Dementsprechend  worden  wir  nach  einer  Vergrösserung  der 
Herzdämpfung  suchen.  Anfänglich  wird  der  percutorische  Nach- 
weis Schwierigkeiten  begegnen,  und  das  fällt  leider  bei  den  dring- 
lichsten Fällen  schwer  in  die  Wagschale.  Deshalb  muss  der 
allergrödste  Werth  auf  eine  Röntgenaufnahme  gelegt  werden.  Das 
Röntgenbild  giebt  schon  früh  eine  Aufklärung.  Im  Falle  eine 
Aufnahme  nicht  zu  ermöglichen  ist,  muss  um  so  sorgfältiger  auch 
palpatorisch  percutirt  werden,  und  zwar  in  kurzen  Intervallen. 
Unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  Allgemeinerscheinungen 
achte  man  auf  „pericarditisches  Reiben^  in  der  Sternalgegend,  auf 
eine  Dämpfung  in  dem  oberen  Theil  des  Brustbeins.  Es  handelt 
sich  ja  darum,  die  gefährlichen  Fälle  zu  erkennen,  wo  zur 
Dehnung  des  Pericards  die  Zeit  fehlt,  wo  es  sich  nicht  um 
Stunden,  sondern  um  Minuten  handelt.  Mit  der  Dehnung  des  Herz- 
beutels giebt  auch  die  Percussion  sichere  Anhaltspunkte.  Man 
wird  erkennen,  dass  die  Herzdämpfung  rechts  hinüberrückt,  und 
zwar  in  einem  steilen,  leicht  nach  aussen  convexen  Bogen.  Links 
zieht  die  Begrenzungslinie  schräg  von  der  Herzbeutelspitze  nach 
aussen,  sodass  die  grösste  Dämpfungsbreite  nach  dem  Zwerchfell 
hin  liegt. 

Bei  weiterer  Ausdehnung  des  Herzbeutels  wird  die  schräge 
Linie  nach  aussen  convex  etwa  der  äusseren  Schultercontour  ent- 
sprechend. Unterdessen  aber  ist  die  Füllung  des  Herzbeutels  auch 
hinten  an  der  Thoraxwand  zu  erkennen.  Der  linke  untere  Lungen- 
lappen wird  mehr  oder  weniger  comprimirt.  Man  hört  dort 
Bronchialathmen. 

Wir  sehen,  der  Herzdruck  bedingt  grosse  Gefahren  für  unsere 
Patienten  in  zweierlei  Hinsicht,  einmal  durch  Beschränkung  resp. 
Aufhebung  der  Blutzufuhr  zum  Herzen,  zum  anderen  durch  die 
Ermüdung  des  Herzens    bis   zum  Stillstand.     Es  ist  kein  Zweifel, 
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der  Herzdruck  spielt  bei  den  meisten  Herzverletzungen  eine  be- 
herrschende Rolle. 

Wer  den  Verlauf  vieler  Herzverletzungen  verstehen  will,  der 
muss  sich  die  Symptome  des  Herzdrucks  einprägen.  Er  rouss  ihn  im 
Beginn  seiner  Wirkung  zu  erkennen  suchen,  sich  im  Wechsel  der 
klinischen  Erscheinungen  zurecht  finden,  aber  auch  im  Moment, 
wo  er  in  höchster  Bedrohlichkeit  auftritt,  mit  einem  Blick  erfassen 
und  die  richtigen  Maassregeln  treffen. 

Denn  ein  Mensch  mit  starkem  Herzdruck  ist  gleich  einem 
Menschen  in  höchster  Erstickungsgefahr.  Nicht  jeder  Arzt  kann 
eine  Herznaht  machen,  aber  man  sollte  wünschen,  dass  ein  jeder 
im  gegebenen  Falle  einen  gespannten  Herzbeutel  entlasten  kann, 
um  den  jähen  Tod  abzuwenden.  Doch  davon  soll  später  die 
Rede  sein. 

Das  Bild  der  Herzverletzungen  würde  nicht  vollständig  sein, 
wenn  wir  nicht  kurz  jene  Fälle  erwähnten,  wo  die  Symptome  des 
Herzdrucks  gar  nicht  in  Erscheinung  treten. 

Es  giebt  eine  Reihe  Mittheilungen  von  nicht  perforirenden 
Herzwunden,  welche  wenig  Blutung  im  Gefolge  hatten,  es  sei  denn, 
dass  ein  grösseres  Herzgefäss  verletzt  wurde. 

Hauptsächlich  aber  habe  ich  jene  Fälle  im  Auge,  wo  eine 
grosse  Pericardwunde  es  gar  nicht  zu  einer  Spannung  im  Herz- 
beutel kommen  lässt.  Es  sind  einige  wenige  Fälle  bekannt,  dass 
eine  solche  Wunde  extrapleural  lag.  Für  gewöhnlich  fliesst  das 
Blut  in  die  eine  oder  andere  Pleurahöhle.  Es  besteht  ein  Hämo- 
thorax  oder  ein  Hämopneumothorax. 

Wir  haben  die  Zeichen  einer  inneren  Blutung.  Man  wird 
genau  erwägen,  ob  die  Umstände  der  Verletzung  eine  Herzwunde 
annehmbar  oder  möglich  erscheinen  lassen. 

Ein  Symptom,  das  bis  jetzt  noch  nicht  erwähnt  wurde,  kann 
hier  den  Ausschlag  für  unser  Handeln  geben.  Das  ist  das  Auf- 
treten abnormer  Geräusche  am  Herzen.  Man  wird  ja  immer  in 
erster  Linie  daraufhin  untersuchen.  Viele  Beobachter  haben  sie 
wahrgenommen  und  verschieden  geschildert.  Bald  klingt  es  wie 
pericarditisches  Reiben,  bald  wie  ein  Aneurysmengeräusch,  bald 
wie  ein  Klappen,  Rasseln. 

Es  wird  besonders  charakteristisch,  wenn  Luft  im  Herzbeutel 
(Mühlengeräusch)    ist,    dann    verschwindet  die  Herzdämpfung  and 
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wir  hahen  die  Symptome  des  Pneumopericards.  Man  darf  aber 
nicht  vergessen,  dass  Geräusche  auch  extrapericardial  entstehen 
können.  Auf  ein  Symptom  hat  Nietert  aufmerksam  gemacht. 
Er  hörte  ein  systolisches  Plätschergeräusch  im  Thorax,  welches 
von  dem  aus  dem  Herzen  strömenden  Blut  erzeugt  wurde.  Das 
Geräusch  kann  nur  bei  einem  Pneumothorax  zu  Stande  kommen. 
Man  wird  in  Zukunft  sehr  darauf  achten  müssen,  da  seine  Be- 
deutung zweifellos  ist. 

Im  Uebrigen  zwingt  uns  eine  rasch  wachsende  Blutung  stets 
das  Messer  in  die  Hand.  Man  muss  das  Blut  zu  stillen  suchen, 
gleichviel  wo  seine  Quelle  ist. 

Schlussbetrachtung  über  die  Diagnose  der  Herzwunden. 

Tritt  nach  einer  Verletzung  gleichviel  welcher  Art  rasche 
Füllung  und  Spannung  des  Herzbeutels  mit  den  Symptomen  des 
Herzdrucks  ein,  so  ist  die  Diagnose  der  Herzverletzung  ge- 
sichert. 

Eine  starke  anhaltende  Blutung  aus  einer  äusseren  Wunde  der 
Herzgegend  weist  auf  eine  extrapleurale  Verletzung  des  Herzens 
hin,  während  das  Ausströmen  schäumigen  Blutes  nur  den  Schluss 
auf  eine  Blutung  aus  dem  Innern  der  Brust  gestattet.  Die  Blutung 
kann  aus  dem  Herzen  stammen. 

Das  Röntgenbild,  namentlich  das  stereoskopische,  kann  bei 
den  unsicheren  Ergebnissen  der  Hcrzpercussion  im  Beginn  einer 
Füllung  des  Pericards  entscheidende  Aufschlüsse  geben.  Es  zeigt 
auf  das  Deutlichste  die  Vergrösserung  der  Herzdämpfung,  es  giebt 
Aufschluss  über  Fremdkörper  im  Herzen. 

Wir  können  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Herzwunde  schliessen,  wenn  die  äussere  Verletzung  der  Herzgegend 
entspricht  und  die  Art  und  Richtung  der  Verletzung  uns  einen 
Schluss  erlaubt,  wenn  neben  dem  Symptom  eines  Hämo-  oder 
Hämo-Pneumothorax  abnorme  Geräusche  am  Herzen  wahrzunehmen 
sind. 

Was  die  Geräusche  betrifft,  so  können  sie  sowohl  extra-  als 
intrapericardial  entstehen,  selbst  die  Zeichen  eines  Pneumo-Pericard 
sind  nicht  beweisend  für  eine  Herzverletzung.  Die  Diagnose  ge- 
winnt an  Sicherheit,  je  mehr  die  präcordiale  Wunde  sich  dem 
Sternum  nähert,  d.  h.  den  mehr  fixirten  Theilen  des  Herzens,  oder 
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wenn  sie  das  Sternum  durchbohrt.  Ein  systolisches  Spritzgeräusch 
hat  hohen  Werth  für  die  Diagnose,  wird  aber  wohl  nicht  allzu  oft 
zu  hören  sein. 

2.  Wie  haben  wir  uns  den  sehr  verschiedenartigen  Verletzungen 
gegenftber  zn  verhalten,   vor   allem   den  im  Herzen  steckenden 

Fremdkörpern? 

Beschäftigen  wir  uns  nun  kurz  mit  den  Herzverletzangen, 
welche  Gegenstand  unserer  Behandlung  sind.  Es  ist  sehr  lehrreich, 
die  vorliegende  Gasuistik  durchzugehen.  Ein  verletzendes  Instru- 
ment kann  nur  an  einer  kleinen  Stelle  Herzbeutel  und  Herz  treffen, 
ohne  die  Pleura  oder  die  Lunge  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  es 
sei  denn,  dass  Abnormitäten  im  Verhalten  der  Pleuren  oder  Ver- 
wachsungen bestehen. 

Durchbohrungen  des  Sinus  pericardiaco-costal.  verlaufen  für 
uns  oft  symptomonlos.  Lungenverletzung  setzt  einen  Pneumothorax, 
der  aber  sehr  rasch  verschwinden  kann.  Auf  diese  Verhältnisse 
brauche  ich  hier  nicht  einzugehen;  sie  sind  einem  Jeden  von  Ihnen 
bekannt. 

Verletzungen  der  Arteria  mammaria,  einer  intercostalis  sind 
oft  genug  als  Complicationen  beobachtet. 

Was  die  Verletzungen  des  Herzens  durch  Nadeln  betrifft,  so 
wissen  wir,  dass  sie  garnicht  ungefährlich  sind.  Eine  von  aussen 
erreichbare  Nadel  ist  schleunigst  herauszuziehen;  ist  sie  abge- 
brochen, von  aussen  nicht  zu  erreichen,  so  muss  ihre  Entfernung 
unbedingt  versucht  werden.  Wie  verhalten  wir  uns  den  abge- 
brochenen Messerklingen,  Dolchen  etc.  gegenüber?  Sollen  wir  sie 
sofort  aus  dem  Herzen  herausziehen?  Ich  muss  diese  Frage  ent- 
schieden verneinen.  Sie  sollen  nicht  eher  entfernt  werden,  bis  der 
Operateur  das  Herz  genügend  freigelegt  hat  oder  im  Moment  frei- 
legen kann. 

Ich  habe  gute  Gründe  für  meine  Ansicht,  vor  allem  meine  eigene 
Erfahrung.  Es  steckt  in  den  alten  Ueberlieferungen  ein  ganz  rich- 
tiger Kern  und  man  darf  der  Erzählung  vom  Tode  des  Epaminondas 
und  des  Julianus-Apostata  Glauben  schenken.  Höchst  wahr- 
scheinlich hätte  die  Kaiserin  von  Oesterreich  länger  gelebt,  wenn 
man  ihr  die  Eisenfeile  nicht  aus  dem  Herzen  gerissen  hätte.  Es 
ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  im  Moment  der  Extraction  dem 
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schneidenden  Instramente  ein  heftiger  Blutstrahl  za  folgen  pflegt. 
Es  kann  zwar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Instrument  bei 
jeder  Herzbewegung  lädirt,  aber  es  fixirt  auch  das  Herz,  vor  allen 
Dingen  es  verstopft  die  Herzwunde. 

Sobald  aber  das  Instrument  aus  dem  Herzen  gezogen  wird, 
erfolgt  eine  vehemente  Blutung,  welche  auf  das  Rascheste  tödten 
kann.  Man  soll  also  nicht  nur  mit  der  Entfernung  des  Instru- 
mentes warten,  bis  alles  zur  Herznaht  bereit  ist,  sondern  man  soll 
erst  das  Herz  freilegen,  ehe  man  extrahirt,  selbst  wenn  man  seine 
Operationsmethode  darnach  einrichten  muss. 

Andernfalls  riskirt  man  einen  beträchtlichen  Blutverlust,  dessen 
Vermeidung  angestrebt  werden  muss. 

Endlich  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  Herzverletzte  in 
trostlosem  Zustand  zu  uns  gebracht  werden  können,  Patienten, 
welche  mehr  todt  als  lebendig  sind.  Tiefe  Bewasstlosigkeit  hält 
sie  im  Banne.  Sie  befinden  sich  im  Stadium  schwersten  Herz- 
drucks. Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  man  hier  an  der  Rettung 
nicht  verzweifeln  soll.  Man  kann  bei  diesen  Patienten  ohne  Nar- 
kose das  Herz  freilegen.  Sobald  der  Herzbeutel  entleert  wird, 
fängt  das  Herz  wieder  an  lebhaft  zu  arbeiten.  Der  Sopor,  die 
Ohnmacht  schwinden  und  man  muss  zur  Narkose  greifen.  Auf 
alle  Fälle  muss  die  Rettung  versucht  werden. 

Unbedingt  erfordern  alle  Verletzungen,  welche  die  Symptome 
des  schweren  Herzdracks  hervortreten  lassen,  mindestens  die  Peri- 
cardiotomie.  Nur  in  höchsten  Nothfällen  darf  man  sich  damit  be- 
gnügen. Hauptindication  bleibt  die  Blutstillung.  Wir  können  nicht 
wissen,  ob  wir  eine  perforirende  oder  nicht  perforirende  Wunde 
finden,  ob  es  sich  um  eine  Blutung  aus  der  grossen  Herzvene  oder 
einer  Coronararterie  handelt.  Wir  wissen  nur,  dass  es  unsere 
Pflicht  ist,  einzugreifen.  Auch  ohne  die  Erscheinungen  des  Herz- 
drucks ist  der  Herzbeutel  freizulegen,  sobald  eine  gefahrdrohende 
innere  Blutung  festgestellt  ist,  und  Herzgeräusche  event.  Sitz  der 
äusseren  Wunde  auf  eine  Mitbetheiligung  des  Herzens  hinweisen. 
Der  Herzbeutel  ist  auf  blutigen  Inhalt  zu  untersuchen.  Je  nach 
dem  Befund  erfolgen  weitere  Maassnahmen.  Die  genannten  Indi- 
cationen  sind  zwingende.  Es  ist  ganz  gleichgültig,  welcher  Art 
die  Verletzung  war,  ob  es  sich  um  eine  Nadel  oder  einen  Dolch 
handelt,  um  eine  Schussverlctzung  oder  um  eine  Contusion. 

48* 
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Nun  giebt  es  aber  eine  Reihe  Verletzungen,  wo  eine  Herz- 
wunde  sehr  wohl  möglich,  ja  wahrscheinlich  ist,  ohne  dass  eine 
zwingende  Indication  zum  Eingriff  vorliegt. 

Hier  bleibt  es  dem  Ermessen  und  dem  Gewissen  des  Chirurgen 
anheimgestellt,  zu  operiren  oder  abzuwarten. 

Bestimmte  Regeln  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Nor  eins  kann 
man  sagen:  Es  ist  immerhin  besser,  wenn  man  einmal  eine  ver- 
gebliche Probeperikardiotomie  macht,  als  wenn  min  eine  Herzver- 
letzung  übersieht.  Es  ist  verschiedenfach  operirt  worden,  ohne 
dass  eine  Herzwunde  vorlag,  öfters  noch  ist  die  Herzwande  ver- 
kannt und  erst  bei  der  Autopsie  nachgewiesen  worden. 

Die  Statistik  der  Herzwunden  kann  in  ihren  Zahlenangaben 
nur  einen  bedingten  Werth  beanspruchen.  Immerhin  erlaubt  sie 
doch  einige  bestimmte  Schlüsse.  Dass  Spontanheilungen  in  einem 
gewissen  Procentsatz  vorkommen,  ist  bekannt.  Er  schwankt  je 
nach  dem  verletzenden  Instrument.  Nadel  Verletzungen  geben  eine 
bessere  Prognose  als  Stichwunden  und  letztere  eine  bessere  als 
Schusswunden.  Es  leuchtet  ein,  dass  nicht  perforirende  Wunden 
eher  heilen  als  perforirende. 

Allein  eine  sich  selbst  überlassene  Herzwunde  hat  doch  sehr 
grosse  Missstände  im  Gefolge.  Ich  will  absehen  von  der  Gefahr 
einer  eitrigen  oder  nichteitrigen  Fericarditis,  von  den  üblen  Folgen 
ausgedehnter  Verwachsungen.  Aber  es  besteht  bekanntlich  bei 
diesen  Patienten  stets  die  grosse  Gefahr  einer  secundären  Blutung. 
Endlich  hat  die  spontan  geheilte  Herzwunde,  auch  die  nicht  per- 
forirende, sofern  sie  von  einiger  Ausdehnung  ist,  eine  schlechte 
nachgiebige  Narbe  im  Gefolge.  Diese  Narbe  bleibt  stets  ein  Locus 
minoris  resistentiae  und  kann  bersten  oder  zum  Sitz  eines  Aneu- 
rysmas werden. 

Loison  hat  9  solcher  Todesfälle  zusammengestellt.  Ein  Mensch 
mit  genähtem  Herzen  befindet  sich  also  in  günstigeren  Verhält- 
nissen als  ein  spontan  geheilter.  Das  steht  ausser  Frage.  Es 
ist  nur  folgerichtig,  wenn  diese  Erfahrung  uns  in  zweifelhaften 
Fällen  beeinflusst  und  zwar  im  activen  Sinne.  Allerdings  kommt 
es  dann  wesentlich  auf  die  äusseren  Umstände  an.  Nur  unter  den 
sorgsamsten  Vorbereitungen,  wie  wir  sie  in  unseren  Anstalten  ge- 
wohnt sind,    darf   man    zu  einer  solchen  Operation  schreiten.    Es 
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handelt  sich  um  prophylaktische  Operationen,  welche  den  Opera- 
teur mit  einer  grossen  Verantwortung  belasten. 

Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  wegen  Schussverletzung 
operirt,  so  soll  man  sich  daran  erinnern,  dass  erhebliche  Ver- 
letzungen des  Herzens  ohne  Durchlöcherung  des  Pericards  vor- 
kommen.  Der  Herzbeutel  muss  angeschnitten  werden.  Doch  davon 
später! 

Bei  zwei  Patienten,  welche  den  Verdacht  auf  eine  Herz  Ver- 
letzung erweckten,  habe  ich  nicht  operirt,  da  keinerlei  beunruhigende 
Erscheinungen  vorhanden  waren,  unter  vorsichtigem  Verhalten  und 
genauer  Beobachtung  wurde  abgewartet  und  auch  später  kein  An- 
lass  zum  Eingriff  gefunden. 

Zoege  Manteuffel  hat  aus  seinen  Erfahrungen  im  mand- 
schurischen Krieg  über  8  Fälle  berichtet,  welche  er  als  Herzver- 
letzungen ansprach.  Sie  zeigten  glatten  Heilungsverlauf  ohne 
Operation.  Indessen  scheint  mir  die  Diagnose  nicht  über  alle 
Zweifel  erhaben. 

3.  Die  Freilegung  des  Herzens  und  die  Probe -Pericardiotomie. 

Wir  kommen  nun  zu  der  vielumstrittenen  Frage,  wie  das  Herz 
freigelegt  werden  soll. 

Die  Fülle  von  Vorschlägen  und  Methoden  beweist,  dass  die 
Sache  nicht  so  ganz  einfach  ist. 

Versuchen  wir,  einige  leitende  Gesichtspunkte  zu  gewinnen! 

Hier  weist  eine  äussere  Verletzung  auf  eine  Wunde  in  der 
Nähe  der  Herzspitze  oder  auf  eine  —  vielleicht  extrapleurale  — 
Ventrikelwunde  hin,  dort  müssen  wir  auf  eine  Vorhofswunde  ge- 
fasst  sein.  Hier  sitzt  die  äussere  Wunde  links  dort  rechts,  bald 
in  der  oberen,  bald  in  der  unteren  Herzgegend.  Der  eine  Patient 
kommt  in  höchst  bedrohlichem  Zustande  in  unsere  Behandlung,  bei 
dem  anderen  ist  Zeit  vorhanden,  die  Blutung  nur  massig  oder  zum 
Stillstand  gekommen.  Bei  einem  Dritten  ist  eine  Herzverletzung 
sehr  möglich,  aber  keineswegs  sicher. 

Es  wäre  ja  eine  höchst  einfache  Lösung  unserer  Aufgabe, 
wenn  wir  uns  auf  den  Standpunkt  stellen  dürften,  für  alle  Opera- 
tionen am  Herzen  empfiehlt  sich  einzig  diejenige  Methode,  welche 
das  Herz   am   ausgiebigsten    für   alle  Eventualitäten  freilegt.    Ich 
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würde  eine  solche  Methode  selbst  dann  für  falsch  erklären,  wenn 
wir  stets  im  Schutz  der  Sauerbruch'schen  Kammer  oder  mit  dem 
Brauer'schen  Tisch  operiren  könnten. 

Der  oberste  Grundsatz  muss  sein,  in  möglichst  schonender 
Weise  das  Herz  für  die  betreffende  Operation  frei  zu  legen.  Es 
ist  meines  Erachtens  principiell  falsch,  eine  Sternumresection  oder 
Aufklappung  vorzunehmen,  wenn  nicht  eine  dringende  Indication 
vorliegt.  Es  ist  verwerflich,  einen  grossen  Lappenschnitt  anzu- 
wenden, wenn  man  mit  Resection  einer  Rippe  auskommen  kann. 
Wir  müssen  uns  endlich  klar  werden,  dass  es  keine  Methode  giebt, 
welche  allen  Herzverletzungen  gerecht  wird. 

Damit  scheint  mir  schon  viel  gewonnen. 

Dann  werden  nicht  mehr  die  Fälle  vorkommen,  dass  ein 
Operateur  mit  einem  linksseitigen  grossen  Lappenschnitt  operirt, 
wenn  die  äussere  Verletzung  rechts  sitzt,  dann  werden  auch  die 
Klagen  verstummen,  dass  die  eine  oder  andere  Lappenmethode 
nicht  genügend  Platz  giebt,  d.  h.  der  Herzwunde  nicht  ent- 
sprochen hat. 

Wie  können  wir  nun  den  sehr  verschiedenen  Anforderungen 
gerecht  werden?  Einzig  und  allein,  wenn  wir  uns  von  den  Ver- 
hältnissen des  vorliegenden  Falles  leiten  lassen.  Dabei  bleibt  nicht 
ausgeschlossen,  dass  wir  in  zwingenden  Fällen  das  Herz  weit  zu- 
gänglich machen. 

Einer  freundlichen  Mittheilung  unseres  Herrn  Collegen  Barth 
entnehme  ich  die  erfreuliche  Thatsache,  dass  ich  mich  mit  dem 
erfahrenen  Chirurgen  in  voller  Uebereinstimmung  befinde. 

Welche  Umstände  beeinflussen  also  unser  Vorgehen  bei  der 
Freilegung  des  Herzens? 

1.  Die  mehr  oder  minder  grosse  Gefahr,  in  welcher  sich  der 
Patient  befindet. 

2.  Die  Art  der  Verletzung  und  der  Sitz  der  äusseren  Wunde, 
ob  rechts,  ob  links,  ob  am  Sternum,  ob  an  der  Seite,  am  Rücken 
oder  am  Bauch,    event.  das  Fehlen  einer  Wunde  bei  Contusionen. 

3.  Der  begleitende  Hämo-Pneumothorax  event.  Spannungs- 
Pneumothorax. 

4.  Elasticität  oder  Starrwandigkeit  des  Thorax,  breite  oder 
enge  Zwischenrippenräume. 
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5.  Die  Rücksiebt  auf  die  Erhaltung  einer  knöchernen  Be- 
deckung des  Herzens;  sie  steht  in  letzter  Linie. 

Wenn  man  einen  Menschen  in  höchster  Gefahr  operiren  muss, 
und  es  weist  eine  äussere  Wunde  auf  die  Verletzung  hin,  dann 
werden  die  meisten  Chirurgen  der  Sachlage  entsprechend  vorgehen, 
den  Wundkanal  rechts  oder  links  verfolgen  und  möglichst  rasch 
trachten,  an  die  blutende  Herzwunde  zu  kommen. 

Genügt  ein  Zwischenrippenschnitt,  so  ist  es  gut,  kommt  man 
mit  Entfernung  einer  Rippe  aus,  wie  das  mehrfach  der  Fall  war, 
so  kann  man  doch  nicht  mit  einem  theoretischen  Raisonnement 
dem  Operateur  einen  Vorwurf  machen,  kurz  die  Hauptsache  ist, 
dass  man  sich  je  nach  der  vorliegenden  Verletzung  rasch  und 
energisch  genügenden  Platz  verschafft.  Nur  eins  soll  man  ängst- 
lich vermeiden,  die  Verletzung  beider  Pleuren.  Ist  mehr  Zeit 
vorhanden,  so  haben  wir  uns  von  vornherein  zu  entscheiden,  ob 
wir  extrapleural  vorgehen  wollen  oder  nicht.  Es  giebt  Autoren, 
welche  grundsätzlich  auf  die  Erhaltung  der  Pleura*  verzichten, 
andere  welche  auf  alle  Fälle  auch  trotz  bestehenden  Hämo-Pneumo- 
thorax  extrapleural  das  Herz  freilegen  wollen.  Weder  das  eine 
noch  das  andere  ist  für  alle  Fälle  passend. 

Wenn  die  Umstände  des  vorliegenden  Falles  es  gestatten, 
so  sollte  die  Verletzung  der  Pleura  vermieden  werden.  Mehrere 
namhafte  Autoren  sagen,  dass  das  leicht  sei.  Ich  kann  dem  nach 
meinen  Erfahrungen  nicht  ganz  beistimmen.  Wollen  wir  auch  die 
mannigfachen  Variationen  im  Verhalten  der  mediastinalen  Pleura- 
blätter und  des  Sinus  pericardiaco-costalis  ausser  Betracht  lassen, 
so  bestehen  doch  grosse  Verschiedenheiten  bezüglich  der  Ablösbar- 
keit  der  Pleuren. 

Selbst  bei  Leichenversuchen  gelingt  es  bei  Weitem  nicht  immer, 
die  Pleura  unverletzt  zu  erhalten.  Immerhin  ist  es  bei  einigen 
Herzoperationen  gelungen. 

Es  wird  individuell  verschieden  sein,  ob  es  leicht  ist  oder 
nicht.  In  anderen  Fällen  werden  Verödung  des  Herz-PIeura-Sinus 
durch  Verklebungcn  der  Pleurablätter,  Zurückweichen  der  Pleura 
durch  den  Herzbeutcl-Erguss  unseren  Bestrebungen  zu  Hülfe  kommen, 
von  einer  Sicherheit  des  Gelingens  sind  wir  weit  entfernt.  Wir 
haben  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  nur  ein  kleiner  Theil  der  Herz- 
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möglich,  so  haben  wir  doch  gelernt,  selbst  ohne  Hülfe  der 
Athraungsapparate  diese  Gefahren  sehr  herabzumindern.  Die  Ent- 
faltung der  Lunge  während  und  nach  der  Operation  hat  sich 
bestens  bewährt. 

Der  Art  der  Verletzung  und  dem  Sitz  der  äusseren  Wunde 
werden  wir  auf  jeden  Fall  einen  grossen  Einfluss  auf  unsere 
Maassnahmen  einräumen  müssen.  Bei  einer  grossen  klaffenden 
Wunde  der  Herzgegend  sind  wir  nicht  zweifelhaft,  was  zu  thun 
ist.  Bei  abgebrochenen  Messerklingen  etc.,  welche  im  Herzen 
stecken,  werden  wir  unseren  Eingriff  entsprechend  einrichten,  und 
zwar  in  der  Art,  wie  oben  erwähnt  wurde.  Man  muss  das  Herz 
freilegen,  ehe  man  das  verletzende  Instrument  entfernt.  Wenn  wir 
Anhaltspunkte  gewinnen  können  über  Beschaffenheit  des  verletzen- 
den Instruments,  ob  es  sehr  tief  gedrungen  ist,  so  kann  das  sehr 
wichtig  sein. 

Es  muss  berücksichtigt  werden,  ob  die  Verletzung  von  rechts 
oder  links  oder  durch  das  Sternum  stattgefunden  hat,  ob  in  der 
oberen,  mittleren  oder  unteren  Herzgegend. 

Nun  wird  es  sicherlich  sehr  darauf  ankommen,  ob  wir  an 
einem  jugendlichen  elastischen  oder  einem  starren  Brustkorb  ope- 
riren,  ob  wir  weite  oder  enge  Zwischenrippenräume  finden. 

„In  jedem  Fall  aber  ist  es  besser  und  schonender,  mit  sub- 
periostaler Resection  mehrerer  Rippen  das  Herz  frei  zu  legen,  als 
mit  Bildung  eines  grossen  Knochen-Weichtheillappens^^ 

Das  ist  festzuhalten! 

Als  die  Herzchirurgie  in  begreiflicher  Weise  das  Interesse  der 
Chirurgen  zu  fesseln  begann,  da  entstand  ein  löblicher  Eifer  im 
Suchen  nach  geeigneten  Operationsmethoden.  Auf  Grund  von 
Leichenstudien  und  Thierexperimenten  wurde  mühelos  gefunden, 
wie  schön  ein  Herz  zugänglich  gemacht  werden  kann.  Dazu  kam 
noch,  dass  jeder  Operateur,  welcher  ein  bisher  gerühmtes  Ver- 
fahren bei  einer  Herzoperation  unpraktisch  gefunden  hatte,  ein 
neues  erfand. 

So  sind  wir  denn  glückliche  Inhaber  der  verschiedensten 
Methoden,  welche  aufzuzählen  Sie  mir  wohl  erlassen  werden.  Sie 
unterscheiden  sich  in  der  Grösse  des  umschnittenen  Lappens,  glie- 
dern sich  in  costale  und  sterno-costale,  und  haben  je  nachdem 
ihre  Basis  nach  oben  oder  unten,    innen    oder   aussen.     Die  einen 
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Xappen  lassen  sich  ganz  aufklappen,  es  sind  theils  die  am  wenigsten 
cmpfehlenswerthen,  mit  doppelter  Durchschneidung  der  Rippen  und 
der  Basis  nach  oben  oder  nnten,  theils  Lappen  mit  der  Basis  nach 
innen.  Die  anderen  Lappen  lassen  sich  nur  abziehen,  falls  man 
nicht  die  Rippen  einbricht. 

So  zahlreich  die  Methoden  sind,  so  sparsam  sei  man  in  ihrer 
Anwendung! 

Haben  wir  uns  entschlossen,  das  Herz  freizulegen,  dann  rathe 
ich  zuerst  zu  einem  Zwischenrippenschnitt,  der  möglichst  den  Ver- 
lauf der  äusseren  Wunde  zu  berücksichtigen  hat  und  vom  Stemum 
nach  aussen  verläuft.  Liegt  die  äussere  Wunde  entfernt  oder 
handelt  es  sich  um  eine  Contusion  etc.,  so  mag  dieser  Schnitt  im 
V.  linken  Intercostalraum  liegen.  Ist  ein  Hämothorax  oder  gar 
ein  gespannter  Pneumothorax  vorhanden,  so  dringt  der  Schnitt 
sofort  in  das  Cavum  pleurae  ein,  und  die  Lunge  wird  gefasst  und 
nach  aussen  angezogen  unter  starkem  Auseinanderziehen  der 
Rippen.  Der  Schnitt  kann  beliebig  nach  aussen  verlängert  werden. 
Es  wird  sich  nun  zeigen,  ob  man  genügend  Platz  hat,  ob  man 
ovcnt.  mit  Resection  einer  oder  mehrerer  Rippen  oder  partieller 
Resection  des  Sternums  auskommt.  Findet  man,  dass  das  Herz 
noch  weiter  zugänglich  gemacht  werden  muss,  so  bei  starker 
Blutung,  bei  einer  Verletzung  unter  dem  Stemum,  so  wird  sofort 
ein  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  Brustbeins  gefuhrt  und  die 
Wcichthcile  abgelöst.  Der  Schnitt  beginnt  nach  Bedarf  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  der  3.  Rippe  und  endigt  event.  am 
oberen  Rande  der  6.  Rippe.  Die  Rippenknorpel  der  betreffenden 
Rippen  werden  dicht  am  Brustbein  durchschnitten  und  die  Enochen- 
weichtheillappen  stark  nach  oben  und  unten  aussen  zurückgezogen. 
Die  Art.  mamm.  kann  geschont  werden.  Oeffnet  man  nun  den  Herz- 
beutel mittelst  Längs-  oder  Ereuzschnitt,  so  hat  man  eine  gute 
Uebersicht,  die  sich  durch  Abkneifen  des  Sternalrandes  noch  er- 
weitern lässt  (s.  Fig.  3). 

Man  kann  nun  das  Herz  luxiren  und  soweit  anziehen,  dass 
der  grösste  Theil  des  rechten  Vorhofs,  der  Sulcus  coronarius,  die 
grossen  Arterien,  die  Herzkammern  von  jeder  Seite  und  auch  der 
linke  Vorhof  z.  Th.  zugänglich  werden. 

Will  man  mit  Schonung  der  Pleura  vorgehen,  so  wird  man 
am  Rande    des    Sternums    den    ersten  Schnitt   vertiefen    und   mit 


Zur  Chirurgie  des  Herzens  and  des  Herzbeutels. 


751 


vorsichtiger  Ablösung  der  Pleura  costalis  und  pericardiaca  Schritt 
für  Schritt  weiter  gehen,  die  Rippen  am  Stemum  abtrennen  und 
nach  Bedarf  reseciren.  Mit  ganz  besonderer  Vorsicht  sollte  noan 
die  Pleura  vom  Pericard  ablösen,  und  so  mag  es  in  günstigen 
Fällen  gelingen,  eine  Pleuraverletjcung  zu  vermeiden. 


Big.  3. 


Die  FreiieguBg  des  Herzens. 


Das  wäre  also  schliesslich  eine  Schnittführung,  wie  sie 
Durante  angegeben  hat. 

Nach  vielen  Ueberlegungen  und  Leichenstudien  bin  ich  dazu 
gekommen,  Ihnen  in  der  geschilderten  Weise  die  Freilegung  des 
Herzens  zu  empfehlen.  Ich  halte  es  für  selbstverständlich,  dass 
man  bei  einer  rechts  gelegenen  Wunde,  wenn  nicht  genügende 
Grunde  dagegen  sprechen,  von  rechts  eingeht. 
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Sie  gewährt  den  Vortheil,  dass  sie  den  verschiedenen  Ver- 
letzungen angepasst  werden,  dass  man  sich  mit  einem  Intercostal- 
schnitt  (Wilms)  begnügen  kann,  event.  mit  Aufklappen  einer  oder 
mehrerer  Rippen.  Sie  kann  auf  das  Schnellste  zu  einer  Freilegung 
des  Herzens  ausgedehnt  werden.  Sie  erlaubt  unter  Berücksichtigung 
der  äusseren  Wunde  vorzugehen  und  gestattet  unter  günstigen  Um- 
ständen eine  Schonung  der  Pleura. 

Schlussfolgerungen  bezüglich  der  Freilegung  des  Herzens. 

Operationen  in  der  Sauer bruch'schen  Kammer  oder  mit  dem 
Brauer'schen  Tisch  geben  uns  die  grössten  Vortheile. 

Selbst  ttiit  diesen  gewichtigen  Hülfsmitteln  bleibt  der  Grund- 
satz bestehen,  dass  das  Herz  in  möglichst  schonender  Weise  frei- 
gelegt werden  soll,  und  zwar  dem  einzelnen  Fall  entsprechend. 

Die  Enochenlappenmethoden  sollen  in  möglichster  Beschränkung 
zur  Anwendung  kommen  und  nur  unter  zwingender  Indication. 

Sie  sind  sehr  eingreifend  und  infectionsgefährlich.  Stets  soll  man 
vorher  versuchen,  mit  dem  kleinsten  Eingriff  auszukommen.  Dass 
dieser  Versuch  nicht  auf  Kosten  der  sicheren  Blutstillung  fort- 
gesetzt werden  darf,  ist  einleuchtend. 

Allein  es  wird  Fälle  geben,  wo  wir  noch  viel  vorsichtiger 
zu  Werke  gehen  müssen. 

Wir  haben  gesehen,  dass  bei  einer  nicht  unbeträchtlichen 
Anzahl  von  Herzverletzungen  die  Diagnose  schwankend  ist.  Nehmen 
wir  den  Fall  an,  dass  die  äussere  Wunde  entfernt  vom  Herzen 
liegt.  Hier  ist  die  Probe-Pericardiotomie  am  Platz.  Sie  muss  auf 
eine  Weise  ausgeführt  werden,  welche  die  meiste  Sicherheit  bietet, 
sowohl  für  die  Schonung  der  Pleuren,  sowie  für  gute  Entleerung 
des  Herzbeutels. 

Diese  Bedingung  erfüllt  meines  Erachtens  eine  Methode,  welche 
ich  Ihnen  schildern  will. 

Ein  bogenförmiger  Schnitt  verläuft  am  unteren  Rande  der 
7.  linken  Rippe,  ca.  6  cm  lang  nach  der  Basis  des  Proc.  ensi- 
formis  hin  und  quer  über  diesen  hinweg.  Der  Schnitt  wird  so 
vertieft,  dass  der  7.  Rippenknorpel  dicht  an  seinem  Stemalansatz 
durchschnitten  werden  kann.  Die  Art.  mamm.  wird  geschont. 
Der  Finger  dringt  nun  unter  Abdrängung  der  Weichtheile  unter 
das  Sternum,  also  zwischen  den  unteren  Partien  des  Muscul.  trian- 
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gular.  sterni  und  den  sternalen  Partien  des  Zwerchfells.  Das  Lig. 
sterno-pericard.  inf.  giebt  event.  eine  gute  Leitung.  Mit  der  Kneif- 
zange wird  ein  Stuck  des  Stemunos  und  des  7.  Rippenknorpels 
abgetragen,  und  event.  noch  der  6.  Rippenknorpel  resecirt.  Geht 
man   nun    unter  Abziehung  der  7.  Rippe  und  des  Sternunos  direct 

Fig.  4. 


Die  (Probe-)Pericardiotomie. 

im  Zellgewebe  nach  oben,  so  findet  man  unter  einer  mehr  oder 
minder  dicken  FettsQhicht  den  Herzbeutel  am  sichersten  frei  von 
dem  Pleuraüberzug  (s.  Fig.  -4).  Je  mehr  der  Herzbeutel  gefüllt 
ist,  desto  leichter  ist  die  Operation.  Man  rauss  sich  unter  dem 
Brustbein  nur  immer  nach  oben  halten,  um  nicht  die  Peritoneal- 
höhle zu  verletzen.     Es  ist  ausserordentlich  leicht,  hier  den  Herz- 
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beutel  zu  öffnen  und  sich  von  seinem  Inhalt  zu  überzeugen.  Es 
ist  ebenso  leicht,  ihn  zu  schliessen  als  gut  zu  drainiren.  Hier  ist 
nun  auch  die  Gelegenheit  zu  erörtern,  wie  eine  gute  Drainage  des 
Herzbeutels  beschaffen  sein  muss.  Es  genügt  durchaus  nicht,  dass 
man,  wie  bisher,  nur  links  den  Herzbeutel  geöffnet  hat,  denn  es 
kann  sich  nach  rechts  hin  sehr  leicht  eine  Absackung  bilden. 
Man  muss  vielmehr  den  Herzbeutel  so  drainiren,  dass  der  Peri- 
cardialraum  sowohl  rechts  wie  links  entleert  werden  kann.  Eine 
Sicherheit  giebt  nur  die  empfohlene  Methode,  indem  man  Ton 
dem  geschilderten  Operationsschnitt  aus  nach  rechts  über  die 
V.  Cava  infer.,  und  nach  links  ein  Drainrohr  einfuhrt.  Zugleich 
hat  man  den  Herzbeutel  an  seiner  tiefsten  Stelle  geöffnet. 

Hat  man  nun  bei  der  Pericardiotomie  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  es  sich  um  eine  Verletzung  des  Herzens  handelt,  so  kann 
man  sofort  zu  der  Freilegung  des  Herzens  in  der  oben  geschilderten 
Weise  schreiten,  indem  man  den  6.  Rippenknorpel  an  seinem  Ansatz 
durchschneidet. 

Mag  man  nun  das  Herz  frei  gelegt  haben,  wie  man  will,  mit 
dem  Anschneiden  des  Herzbeutels  kommt  ein  kritischer  Augenblick. 
Man  muss  auf  eine  stärkere  Blutung  gefasst  sein. 

4.  Die  Beherrschung  der  Blntnn;;  bei  grösseren  Herzwunden 
und  die  Herznaht. 

Damit  kommen  wir  zu  einer  Erörterung,  welche  m.  E.  für  die 
weitere  Entwicklung  der  Herzchirurgie  die  allergrösste  Bedeutung 
beansprucht.  Es  handelt  sich  um  die  Beherrschung  der  Blutung 
aus  dem  Herzen.  Es  handelt  sich  darum,  blutsparend  zu  operiren, 
ja  so  seltsam  es  klingen  mag,  es  kommt  darauf  an,  dass  wir  im 
Nothfall  im  Stande  sind,  für  Momente  blutleer  zu  operiren.  Denn 
wir  müssen  sehen,  wo  die  Wunde  sitzt,  wie  sie  beschaffen  ist, 
wir  müssen  die  Nadel  richtig  führen,  einen  Fremdkörper  er- 
kennen u.  s.  w. 

Für  eine  Anzahl  Herzwunden  ist  diese  Bedingung  ohne 
Weiteres  gegeben.  Die  Blutung  ist  gering.  Sie  kann  nach  An- 
ziehen der  ersten  Nahtschlinge  durch  Fingerdruck  oder  Einfuhren 
eines  Fingers  in  die  Herzwunde  beherrscht  werden.  Es  liegen 
aber  eine  Anzahl  Berichte  vor,  wo  die  Blutung  eine  ganz  ausser- 
ordentliche war.     Die  Patienten    verbluteten   sich    auf  dem  Tisch. 
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Noch  mehr  starben  kurz  nach  der  Operation  oder  sie  wurden  in 
Folge  des  Blutverlustes  widerstandslos  gegen  eine  Tnfection.  Auch 
ich  kann  aus  Erfahrung  reden.  Ich  habe  manche  Blutung  in 
meiner  chirurgischen  Thätigkeit  gesehen,  aber  noch  nie  eine  solche, 
wie  ich  sie  bei  meiner  zweiten  Herznaht  erlebte.  Wie  aus  einer 
Quelle  ergoss  sich  ein  breiter  Blutstrom,  die  ganze  Herzoberfläche 
bedeckend.  Es  war  unmöglich,  etwas  von  der  Herzwunde  zu 
sehen.  Nur  der  Finger  konnte  nothdürftig  orientiren.  Man  legt 
die  erste  Naht  und  zieht  die  Fadenschlinge  an.  Die  Blutung  hält 
unvermindert  an.  Der  Assistent  fuhrt  den  Finger  in  die  Wunde. 
Die  Blutung  bleibt  in  gleicher  Stärke.  Das  sind  Momente,  die 
man  nicht  vergisst!  Man  näht  mühsam  weiter.  Mit  der  Ver- 
kleinerung der  Wunde  spritzt  das  Blut  in  hohem  Bogen  aus  dem 
Herzen.  Endlich  nachdem  10  Nähte  gelegt  sind,  steht  die  Blutung. 
Wer  eine  kleine  Stichverletzung  des  Herzens,  eine  Schussverletzung 
aus  kleinem  Kaliber  genäht  hat,  der  kann  sich  noch  lange  keine 
Vorstellung  machen,  wie  grosse  Herzwunden  bluten. 

Wie  können  wir  dieser  eminenten  Gefahr  begegnen?  Ist  es 
möglich,  blutsparend,  ja  blutleer  am  Herzen  zu  operiren? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  hängt  von  zwei  Um- 
ständen ab: 

1.  Wie    verhält   sich    der  Herzmuskel,    wenn    die  Blutzufuhr 
vermindert  oder  aufgehoben  wird? 

2.  Wie    verhalten    sich    dabei    die    empfindlichsten    Nerven- 
centren? 

M.  H. !  Schon  unsere  klinischen  Erfahrungen  sprechen  für  die 
Möglichkeit.  Wir  müssen  uns  nur  erinnern,  wie  sehr  bei  einem 
stark  gespannten  Herzbeutel  die  Blutzufuhr  zum  Herzen  vermindert 
ist;  dass  in  den  schlimmsten  Fällen  Ton  Herzdruck  immer  noch 
Minuten  vergehen,  ehe  der  Tod  eintritt.  Und  nun  bitte  ich  Sie, 
die  Verhältnisse  bei  meinem  zweiten  Fall  von  Herznaht  zu  berück- 
sichtigen. Die  Wunde  begann  IY2  cm  unterhalb  der  Ursprungs- 
stelle  der  A.  palmonalis  und  verlief  in  grosser  Ausdehnung  -der 
Ventrikellänge  entsprechend.  Sie  gewährte  dem  Blut  einen  weit 
bequemeren  Ausgang  als  die  A.  pulroonalis,  und  ganz  sicher  ist 
nur  eine  minimale  Menge  Blut  von  der  Eröffnung  des  Herzbeutels 
resp.    der   Entfernung   des    abgebrochenen  Messers    bis    zur  Voll- 
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endung  der  Naht  weiter  befördert  worden.  Während  dieser  Minuten 
schlug  das  Herz  rahig  weiter,  obwohl  doch  in  seine  Coronararterien 
sehr  wenig  Blut  gelangen  konnte.  Die  Nervencentren  aber  zeigten 
sich  nach  der  Operation  völlig  ungestört. 

Wir  können  aber  noch  weitere  Beweise  bringen.  Während 
massige  Blutungen  aus  dem  Herzen  schon  durch  das  einfache 
Hervorheben  aus  dem  Herzbeutel  zum  Stillstand  kamen,  so  wurden 
bei  starken  Blutungen  verschiedene  Maassnahmen  getroffen,  welche 
sich  als  wirksam  erwiesen. 

Einige  Operateure  halfen  sich  durch  gewaltsame  Compression 
des  Herzens,  sie  versuchten  durch  den  Druck  auf  die  Herzkammern 
die  Wunde  zu  schliessen.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  während 
dieser  Compression  die  Herzthätigkeit  aufgehoben  wurde.  Aus  den 
Versuchen  von  Ziemssen's  an  dem  Herzen  der  Catharina  Serafin 
wissen  wir,  dass  eine  kurze  starke  Herzcompression  sofort  ein 
Delirium  cordis  zur  Folge  hatte,  welches  allerdings  rasch  vorüberging. 

Andere  Chirurgen  sahen  die  Blutung  stehen,  wenn  sie  das  Herz 
fassten  und  kräftig  nach  Aussen  anzogen  oder  nach  dem  Brustbein 
hin  abknickten. 

Bei  den  geschilderten  Maassregeln  sind  jedoch  einige  Male  sehr 
bedrohliche  Erscheinungen  eingetreten.  Die  Patienten  schienen 
sterbend.  Allein  wer  wollte  die  Chirurgen  tadeln,  welche  in  einem 
Augenblick  höchster  Noth  zu  heroischen  Mitteln  griffen?  Wenn  wir 
kein  anderes  Mittel  hätten,  eine  Blutung  aus  dem  Herzen  zu  be- 
schränken, so  wären  wir  im  gegebenen  Moment  verpflichtet,  immer 
wieder  darauf  zurückzukommen.  Ich  glaube  aber,  es  giebt  ein 
anderes  Mittel,  welches  schonender  und  sicherer  ist.  Man  ver- 
meidet die  heftigen  mechanischen  Insulte  und  kommt  sicherer  zum 
Ziel,  wenn  man  das  Atrium  venosum  dextrum,  d.  h.  die  Vv.  cavae 
bei  ihrer  Einmündung  in  den  rechten  Vorhof  comprimirt.  Ehe  ich 
hierauf  weiter  eingehe,  will  ich  erörtern,  inwiefern  ein  kräftiges  An- 
ziehen des  Herzens  eine  Blutung  mässigt  oder  aufhebt.  Leicben- 
versuche  geben  uns  leicht  die  Erklärung.  Ein  Zug  der  Längsachse 
des^  Herzens  entsprechend  nach  aussen  und  abwärts  bewirkt,  dass 
die  Vena  cava  inf.  platt  wie  ein  Band  wird  und  eine  Drehung  er- 
leidet. Der  Zug  pflanzt  sich  auf  die  Vena  cava  sup.  fort,  auch 
die  Venae  pulmonal,  namentlich  die  rechten  werden  gespannt.  In 
geringem  Grade  strecken  sich  die  A.  pulmonal,  und  die  Aorta.   Je 
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mehr  der  Zug  nach  aussen  wirkt,  desto  stärker  wird  die  Vena  cava 
inf.  gespannt.  Die  Spannung  überträgt  sich  auf  den  Vorhof.  Bei 
der  Abknickung  des  Herzens  auf  das  Brustbein  spannt  sich  wieder- 
um zuerst  die  V.  cava  inf.  und  je  nachdena  von  rechts  oder  links 
abgebogen  wird,  in  besonderem  Maass  die  V.  v.  pulmonal,  sin.  oder 
dextr.  Die  V.  cava  sup.  und  die  grossen  Arterien  werden  weniger 
beeinflusst. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  durch  kräftiges  Anziehen,  sowohl  wie 
durch  Abknicken  des  Herzens  eine  Blutung  aus  demselben  mit 
ziemlicher  Sicherheit  herabgesetzt  werden  kann.  Denn  zum  Min- 
desten wird  die  Zufuhr  aus  dem  grossen  Gebiet  der  V.  cava  inf. 
sehr  beschränkt  oder  aufgehoben. 

Ich  kann  Ihnen  jedoch  diese  Methoden  nicht  empfehlen.  Wenn 
auch  das  menschliche  Herz,  wie  wir  erfahren  haben,  mannigfache 
mechanische  Insulte  ohne  dauernden  Schaden  verträgt,  so  halte  ich 
es  doch  für  die  erste  Pflicht  eines  Chirurgen,  sie  auf  ein  möglichst 
geringes  Maass  herabzusetzen. 

Die  Fixation  des  Herzens,  also  auch  die  Möglichkeit  das  Herz 
nach  aussen  zu  ziehen,  schwankt  nicht  sowohl  dem  Alter  nach, 
sondern  scheint  auch  individuell  verschieden.  Man  kann  mit  einem 
gewaltsamen  Zug  oder  einer  Abknickung  unberechenbare  Wirkungen 
hervorbringen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  wie  sich  ein  Herz  bei  abgeschnittener 
Blutzufuhr  verhält,  wie  es  eine  Compression  des  rechten  Vorhofs 
verträgt,  bedurfte  es  des  Thierexperiments.  Die  Resultate,  welche 
einzelne  Forscher  bei  Unterbindung  einer  Coronar- Arterie  erhielten, 
führten  zu  dem  Schluss,  dass  die  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  in 
einem  Stamm  der  Coronar-Arterien  den  Herztod  zur  Folge  habe. 
Das  Hundeherz  fängt  an  zu  flimmern  und  steht  still.  Tigerstedt 
sagt  dagegen  sehr  richtig,  dass  das  Herz  lange  nicht  in  dem 
Maasse  von  der  Blutzufuhr  abhängig  ist,  als  man  es  sich  früher 
gedacht  hat. 

Zum  Beweise  dafür  unterbrach  er  bei  einem  Kaninchen  während 
6  Minuten  die  Blutzufuhr  zum  Herzen  und  sah  danach  das  Herz 
sich  erholen. 

Nach  ihm  gelingt  es  ein  Herz,  das  10  Minuten  und  länger  aus 
der  Circulation  ausgeschaltet  ist,  durch  Speisung  mit  arteriellem 
Blut    wieder   zu    beleben    und  zu  kräftiger  Contraction  anzuregen. 

Ar«hiT  Ar  klio.  Chirargie.  Bd.  83.   H«fl  3.  ^9 
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Ich  entnehme  weiter  einer  Arbeit  von  v.  Frey,  dass  T.  beim  Hund 
2  Minuten  lang  die  Vorhöfe  abgeklemmt  hat.  Das  Herz  nahm  nach 
Lösung  der  Klemme  seine  normale  Thätigkeit  wieder  auf. 

Das  Flimmern  und  Absterben  des  Hundeherzens  kann  demnach 
nicht  auf  eine  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  zurückgeführt  werden. 
(Tigerstedt  -  v.  Frey.) 

Der  höchst  interessante  Versuch  Deneke's  zeigt,  dass  das 
herausgeschnittene  menschliche  Herz  wieder  zum  Schlagen  zn 
bringen  ist. 

Für  unsere  Zwecke  kann  ja  nur  in  Betracht  kommen,  wie  sich 
ein  Herz  bei  verminderter  Blutzufuhr  verhält  resp.  wie  es  eine  kurz 
dauernde  totale  Ausschaltung  der  Blutzufuhr  verträgt. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  Hundeherz  ganz  ausserordentlich 
empfindlich  ist.  Wir  haben  deshalb  Hunde  zu  unseren  Versuchen 
benutzt. 

Das  Resultat  der  Versuche  ist  folgendes: 

Bei  einem  Hunde  wurde  unter  Compression  des  rechtem  Vor- 
hofs blutleer  eine  Wunde  des  linken  Ventrikels  genäht  Der  Ver 
such  gelang  vollkommen.  Der  Hund  ging  an  Infecüon  zu  Grunde. 
Bei  einem  zweiten  Hunde,  dessen  Herz  von  vornherein  schlecht 
arbeitete,  wurde  der  Vorhof  40Secunden  comprimirt.  Der  Hund 
lebt  noch  und  befindet  sich  wohl.  Ein  dritter  alter  Hund  blieb  auf 
dem  Tisch.  Der  linke  Ventrikel  war  von  oben  bis  unten  geschlitzt 
und  sollte  unter  Blutleere  operirt  werden.  Der  Herzmuskel  aber 
vertrug  keine  Naht.     Eine  jede  Naht  schnitt  durch. 

Herr  College  Gottlieb  in  Heidelberg  hatte  nun  die  Güte, 
in  seinem  Institut  drei  Versuche  vorzunehmen. 

Protokoll  der  am  4.  März  1907  im  pharmakologischen  Institut 
in  Heidelberg  ausgeführten  Experimente. 

(Prof.  Gottlieb,  Prof.  Magnus,  Dr.  Noetzel.) 

1.  (Operateur  Prof.  Magnas):  Mittelgrosser  Pinscher.  Athmungsapparat. 
Aethernarkose  (Morphiam).  Spaltung  des  Sternnms. 

Vollkommene  Compression  des  rechten  Vorhofs  2  Mioaten 
lang.     Das  Herz  schlägt  weiter. 

Pause  von  3  Minuten. 

Darauf  Stich  in  den  linken  Ventrikel,  starke  Blutung,  dieselbe  wird  durch 
nicht  vollkommene  Compression  des  rechten  Vorhofs  fast  vollkommen, 
durch  gleichzeitigen  leichten  Druck  auf  die  Wunde  ganz  vollkommen  gestillt, 
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sodass  die  Naht  ausgeführt  werden  kann  (Prof.  Magnus),  die  Compression 
dauert  3  Minuten. 

Das  Herz  schlägt  weiter. 

Das  Thier  lebt  noch  15  Minuten,  darauf  Durchschneidung  beider  Vagi, 
Flimmern,  £xitus. 

II.  (Operateur  Dr.  Noetzel):  Ueberdruckapparat.  Aethernarkose  (Mor- 
phium), grosser  Jagdhund. 

Fenster  in  den  Thorax  links  neben  dem  Sternum,  Rippenknorpel  durch - 
trennt,  Rippen  zur  Seite  gezogen,  sehr  bequemer  Zugang.  Spaltung  des  Herz- 
beutels, Fadenzügel  durch  die  Herzspitze  zum  Anziehen.  Stich  in  den  linken 
Ventrikel,  vollkommene  Compression  des  rechten  Vorhofs,  Blutung  steht  voll- 
kommen, Compression  VI2  Minuten,  Herz  schlägt  weiter.  Naht. 

Nochmalige  Compression  gleich  darauf  bewirkt  Flimmern  und  Tod. 

III.  (Operateur  Prof.  Magnus):  Spaltung  des  Sternums. 
UmschnüruDg  des  rechten  Vorhofs  an  den  Hohlvenenmundungen  mit  Bind- 
faden, vollkommen  fest  1  Minute  lang. 

Nach  ca.  40  Secunden  Herzstillstand.  Die  Minute  wird  abgewartet,  wo- 
rauf nach  Lösung  der  Fadenschlinge  das  Herz  weiterschlägt. 

Pause  von  3—4  Minuten. 

Darauf  noch  einmal  feste  Abschnürung,  Stich  in  den  rechten  Ventrikel, 
die  Blutung  steht^ vollkommen,  Naht  der  Herzwunde  unter  vollkommener  Blut- 
leere.   Das  Herz  schlägt  weiter.    Dauer  der  Compression  1  Min.  40  See. 

Darauf  nach  einer  Pause  von  ca.  6  Minuten  werden  die  langgelassenen 
Fäden  der  Naht  noch  einmal  angezogen: 

Auf  Anziehen  der  Fäden  der  Naht  folgt  Flimmern  und  Herzstillstand. 

Diese  Versuche  haben  also  ergeben: 

1)  Durch  Compression  des  rechten  Vorhofs  kann  die  Blutung 
aus  jeder  Herzwunde  gestillt,  bei  unvollkommener  Compression 
immerhin  so  weit  beherrscht  werden,  dass  die  Naht  fast  blutleer 
ausgeführt  werden  kann. 

2)  Die  unvollkommene  Compression  verträgt  das  Handeherz 
bis  zu  4  Minuten  sicher,  wahrscheinlich  noch  länger,  die  vollkommene 
sicher  1 — P/o  Minuten  lang,  darüber  hinaus  unsicher. 

3)  Zweifellos  verträgt  das  menschliche  Herz  viel  mehr.  Beim 
Hundeherzen  ist  speciell  das  „Flimmern"  das  deletäre,  eine  Er- 
scheinung der  Muskelinsufficienz,  die  nur  beim  Hunde  fast  irre- 
parabel, bei  Kaninchen  und  Katzen  eine  vorübergehende  ist. 

M.  H.!  Unsere  Erfahrungen  sowohl,  wie  das  Thierexperiment 
geben  uns  die  Berechtigung,  in  gefahrdrohenden  Augenblicken  die 
Compression  des  rechten  Atriutb  venosum  in  Anwendung  zu 
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bringen.  Ich  für  mein  Theil  würde  in  einem  Falle  heftiger  Blutung 
ohne  Bedenken  dazu  schreiten. 

Die  Compression  ist  leicht  auszuführen.  Es  bedarf  allerdings 
einiger  Vorübung  an  der  Leiche.  Am  Besten  bedient  man  sich 
wohl  der  Finger,  obwohl  eine  Compression  vermittelst  einer  mit 
luftgefüllten  Drainageröhren  armirten  Klemme  weniger  Platz  er- 
fordert. 

Während  man  das  Herz  sanft  mit  der  rechten  Hand  aus  dem 
Herzbeutel  hebt,  geht  man  mit  der  linken  Hand  von  unten  in  den 
Herzbeutel.  Sofort  fühlt  man  die  Vena  cava  inf.  und  ihre  Ein- 
mündungsstelle  in  den  rechten  Vorhof.  Es  ist  nichts  leichter,  als 
sie  zwischen  Zeigefinger  und  Ringfinger  zusammenzudrücken. 
Durch  Hinaufschieben  der  Finger  verlegt  man  die  Einmündung  der 
Vena  cava  superior.  Es  ist  zweckmässig,  dass  man  dicht  an  der 
Wand  der  Vena  cava  inf.  nach  oben  geht,  um  nicht  die  Ein- 
mündungssteile der  Vena  magna  cordis  zu  verlegen. 

Wir  haben  es  nun  völlig  in  der  Hand,  die  Blutzufuhr  nach 
Bedarf  zu  beschränken  oder  sie  völlig  aufzuheben.  Wir  können 
auch  die  völlige  Compression  der  Vena  cava  inf.  ausführen,  ohne 
die  obere  Hohlvene  zu  beeinträchtigen. 

Dass  man  eine  totale  Unterbrechung  der  Circulation  nicht  ohne 
dringenden  Grund  und  dann  nur  für  Momente  ausführen  wird,  be- 
darf keiner  Erörterung. 

Jedenfalls  haben  wir  in  der  Compression  des  rechten  Atrium 
venosum  ein  Mittel,  um  die  schwerste  Herzblutung  sofort  zum  Stehen 
zu  bringen. 

Ueber  die  Herznaht  selbst  kann  ich  mich  kurz  fassen. 

Wir  haben  ja  erfahren,  dass  man  einem  Herzen  viel  zumntheo 
kann.  Ich  bin  völlig  der  Meinung,  dass  wir  gegebenen  Falls  ganz 
energisch  zufassen  müssen.  Denn  es  handelt  sich  ja  oft  darum, 
einer  furchtbaren  Situation  gerecht  zu  werden.  Allein  was  wir  dem 
Herzen  ersparen  können,  das  müssen  wir  ihm  ersparen.  Das  Fassen 
der  Herzwunde  mit  Klemmen  oder  Zangen  ist  bedenklich.  Es  ist 
Ihnen  ja  allen  bekannt,  dass  man  durch  Anziehen  des  Herzbeutels 
das  Herz  nach  der  Brustwunde  bringen  kann  und  das  ist  wohl  die 
schonendste  Methode,  ein  Herz  zur  Naht  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen. 
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Oft  ist  mit  der  ersten  richtig  sitzenden  Naht  die  Hauptschwierig- 
keit überwunden. 

Die  Warnung,  bei  der  Naht  das  Endocard  mitzufassen,  beruht 
doch  wohl  zu  sehr  auf  grauer  Theorie.  Die  Hauptsache  ist,  dass 
man  nur  an  beiden  Wundrändern  nicht  zu  wenig  fasst!  Hat  man 
ein  brüchiges  Herz  vor  sich,  so  wird  der  Patient  verloren  sein, 
wenn  man  nicht  mit  Einnähen  de&  Pericards  eine  haltbare  Naht 
zu  Stande  bringt. 

Eine  fortlaufende  Naht  anzuwenden,  halte  ich  für  gewagt.  Eine 
Drahtnaht,  wie  sie  in  Anwendung  gekommen  ist,  muss  ich  dringend 
widerrathen.  Das  Richtige  ist  natürlich  die  Enopfnaht  und  ich 
würde  feine  Seide  dazu  nehmen.  Das  Nachgeben  einer  Catgut- 
Naht  hat  in  einem  Falle  den  Tod  zur  Folge  gehabt  (Schönborn). 
Man  soll  nie  vergessen,  dem  Herzen,  welches  während  der  Naht 
unrcgelmässig  arbeitet,  Erschöpfungszeichen  bietet,  nach  Möglich- 
keit eine  Ruhepause  zu  gönnen,  indem  man  es  in  seine  natürliche 
Lage  zurücksinken  lässt  und  sich  aller  Manipulationen  enthält. 

5.  Statistik. 

Derselben    sind    124   Fälle  von  Herznaht  zu  .Grunde  gelegt. 
Ausserdem  wurden  Herzoperationen  ohne  Herznaht    10 mal  ausge- 
führt, davon  6  mal  wegen  Schuss  Verletzung,  4  mal  wegen  Stich  Ver- 
letzung; 8  von  diesen  Fällen  hatten  günstigen  Ausgang,  2  starben. 
Von  den    124  Fällen  von  Herznaht  sind 
geheilt  :  49  =  ca.  40  pCt. 
gestorben  :  75  =  ca.  60  pCt. 

Tabelle   l. 


Zahl  der 
Fälle 

Geheilt 

pCt. 

Es  waren: 

SticbverletzuDgen  (u.  1  PfähluDgs Verletzung) 
Scbussverletzungen 

109 
15 

43 
6 

39,4 
40 

Es  betrafen: 

den  linken  Ventrikel 

den  rechten  Ventrikel 

den  linken  Vorhof 

55 

50 

3 

4 

1 
11 

25 

16 

2 

2 

1 
3 

45 
32 

den  rechten  Vorhof 

Schuss   durch  das  Septum  ohne  Eröffnung 
der  Ventrikel 

— 

Ohne  specielle  Angabe 

— 
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Die  Tabelle  ergiebt,  dass  Stich-  und  Schusswunden  des  Herzens 
fast  gleiche  Resultate  ergeben  haben.  Wunden  des  L'nken  Ventrikels 
sind  etwas  häufiger,  als  die  des  rechten  und  haben  einen  höheren 
Heilungsprocentsatz. 

2  Herzwunden  waren  bei  16  Patienten  vorhanden,  davon 
10  mal  der  Einschuss  an  der  Vorderwand,  der  Ausschuss  an  der 
Hinterwand  des  Herzens.  Bei  den  Patienten  von  Walker  (Hahn) 
bestanden  8  Stichwunden  des  linken  Ventrikels,  davon  2  in  den- 
selben penetrirend.  Nicht  in  das  Herzluroen  penetrirend  bezw. 
nicht  sicher  penetrirend  waren  die  Herz  wunden  bei  12  Fällen 
(geheilt  6). 

Die  Pleura  war  primär  nicht  verletzt  und  wurde  auch  bei  der 
Freilegung  des  Herzens  nicht  eröflfnet  in  9  Fällen  (geheilt  3,  ge- 
storben 6);  dabei  wurde  genäht:  der  rechte  Ventrikel  in  5,  der 
linke  in  4  Fällen.  Bei  2  dieser  extrapleural  operirten  Patienten 
wurden  bei  der  Section  ausgedehnte  alte  pleuritische  Verwachsungen 
constatirt 

Das  Herz  wurde  von  rechts  her  freigelegt,  weil  die  äussere 
Verletzung  an  der  rechten  Thoraxseite  ihren  Sitz  hatte,  in  vier 
Fällen,  von  denen  3  den  rechten  Ventrikel,  1  den  rechten  Vorhof 
betrafen. 

Zweimal  wurde  die  Arteria  coronaria  sinistra  unterbunden 
bezw.  umstechen  (Pagenstecher  II  und  Capellen),  beide  Patienten 
starben  in  Folge  Infection.  Die  Frage,  ob  der  Hauptstamm  einer 
Coronararterie  unterbunden  werden  kann,  ohne  dass  das  Herz  ver- 
sagt, kann  nicht  mit  Sicherheit  beantwortet  werden.  Wie  die  vor- 
trefflichen stereoskopischen  Bilder  von  Jamin-Merkel  zeigen, 
bestehen  beim  Menschen  bezuglich  der  Anastomosen  individuelle 
Verschiedenheiten.  Es  ist  aber  keine  Frage,  dass  wir  gegebenen 
Falls  die  Unterbindung  versuchen  müssen.  Aeste  der  Coronar- 
arterien  kann  man  wohl  sicher  ohne  Schaden  unterbinden.  Eine 
Verletzung  der  Vena  magna  cordis  muss  mittelst  Naht  der  Wand 
behandelt  werden. 

Die  Drainage. 

Zählt  man  von  den  124  Fällen  von  Herznaht  16  ab,  bei 
denen  der  Tod  vor  Beendigung  der  Operation  oder  innerhalb  der 
1.  Stunde  nach  derselben  eintrat,    ferner  18  Fälle  ab,    bei  denen 
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aber  Versorgung  des  Pericards  und  der  Pleura  nichts  Näheres  be- 
kannt ist,  so  bleiben  90  Fälle,  die  in  der  Frage  der  Drainage 
statistisch  verwerthbar  sind. 

Tabelle  2. 


Zahl  der 
Fälle 

geheilt 

21 

12 

28 

17 

18 

5 

7 

4 

7 

3 

4 

3 

5 

_  — 

gestorben 


1.  Pericard  und  Pleura  völlig  geschlossen    . 

2.  Pericard  und  Pleura  drainirt     .... 

3.  Pericard  geschlossen,  Pleura  drainirt  .     . 

4.  Pericard  geschlossen!  1'/ W.*,l''3f'^ 

5.  Pericardirainirt      ]  ^-.f/csTeÄ 

6.  Bei   den    9  extrapleural  operirten  Fällen 
wurde  das  Pericard  geschlossen .... 

drainirt 


9 
U 
13 

3 
4 

1 
5 


Ich  wage  nicht,  aus  den  kleinen  Zahlenreihen  bindende  Schlüsse 
zu  ziehen.  Ich  muss  aber  doch  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
die  extrapleuralen  Herzverletzungen  66%  pCt.  Mortalität  ergaben 
und  dass  dieser  schlechte  Prozentsatz  mit  der  Drainage  des  Peri- 
cards zusammenfällt.  Denn  sämmtliche  drainirten  Fälle  sind 
gestorben.  Ein  ungünstiges  Resultat  haben  femer  die  Fälle  er- 
geben, bei  denen  das  Pericard  geschlossen  und  die  Pleura  offen 
gelassen  wurde.  Ueberwiegend  Heilungen  wurden  erzielt  durch 
völligen  Verschluss  der  Pleura  und  des  Pericards,  noch  bessere 
Resultate  durch  Drainage  beider  Höhlen. 

Unsere  Zahlen  werden  sich  mit  zunehmendem  statistischen 
Material  voraussichtlich  bald  verschieben  und  so  möchte  ich  trotz 
No.  2  der  Tabelle  für  primären  Schluss  der  Pleurahöhle  stimmen, 
es  sei  denn,  dass  eine  unstillbare  Blutung  im  Brustraum  zur 
Tamponade  zwingt.  Freilich  ist  vor  dem  Schluss  die  Pleura  sorg- 
fältig zu  entleeren.  Femer  empfiehlt  es  sich  sehr,  in  den  ersten 
Tagen  der  Nachbehandlung  etwaige  Luft  oder  Flüssigkeit,  die  sich 
nicht  resorbiren  will,  durch  Aspiration  zu  entfernen.  Was  nun  die 
Versorgung  des  Pericards  betrifft,  so  ist  dasselbe  insgesammt  in 
50  Fällen  geschlossen  (geheilt  24,  gestorben  26),  in  40  drainirt 
(geheilt  20,  gestorben  20). 

Von  den  primär  mit  völligem  Verschluss  behandelten  Fällen 
musste  später  der  Herzbeutel  wieder  geöffnet  werden    in    3  Fällen 
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(Vogel,  Zoege  V.  Manteuffel,  Pic  et  Romme).  Es  rouss  bei  den 
drainirten  Fällen  überhaupt  in  Rechnung  gezogen  werden,  dass  es 
sich  in  einer  Anzahl  derselben  um  eine  Drainage  durch  Tampon 
gehandelt  hat,  und  dieser  Tampon  führte  mehrmals  zu  Secretver- 
haltungundin  Folge  dessen  bedrohlichen  Erscheinungen  (Borchardt, 
Gibbon).  Ein  Operateur  beobachtete,  dass  sich  ein  Gazestreifen 
strangulirend  um  das  Herz  wickelte.  Man  wird  also  besser  mit 
Gummiröhren  drainiren. 

Ich  glaube,  dass  die  bisherige  Art  der  Drainage  ihren  Zweck 
nicht  vollkommen  erfüllte  und  zwar  aus  Gründen,  welche  ich  bei 
Besprechung  der  Pericardiotomie  angeführt  habe.  Eine  Drainage 
vom  tiefsten  Punkt  wird  wohl  sicherlich  bessere  Resultate  bringen. 
Wir  müssen  überlegen,  dass  wohl  nach  jeder  Freilegung  des  Herzens 
eine  seröse  Pericarditis  massigen  Grades  folgt.  Je  nachdem  das 
Pericardium  viscerale  mehr  oder  weniger  mechanisch  insultirt  oder 
inficirt  wird,  müssen  wir  auf  mehr  oder  weniger  starke  Exsudation 
gefasst  sein.  Man  hat  also  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  erwägen, 
ob  eine  Drainage  des  Pericard  rathsam  ist  oder  ob  man  es 
schliessen  kann.  Im  letzteren  Falle  sollte  man  den  Herzbeutel 
neben  dem  Schwertfortsatz  des  Brustbeins  einnähen,  damit  man  ihn 
jederzeit  eröffnen  und  drainiren  kann. 

Eine  vollkommene  Schliessung  des  Pericards  bei  offener  Pleura 
ist  sehr  gefährlich.  Das  erklärt  sich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die 
so  oft  eintretende  Infection  der  Pleurahöhle  leicht  die  Herzbeutel- 
wunde inficiren  und  zu  einer  Eiterung  im  geschlossenen  Pericard 
Veranlassung  geben  kann. 

Complicationen  bei  den  geheilten  Fällen  (49). 

Nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  war  der  Wundverlauf  völlig 
ungestört.  Man  liest  von  Heilungen  in  12  bezw.  15  Tagen.  Ein 
Patient  verliess  schon  am  10.  Tage  nach  der  Operation  das  Bett, 
was  gewiss  nicht  unbedenklich  war.  Im  Uebrigen  war  die  Nach- 
behandlung meist  eine  mehr  oder  weniger  mühsame. 

Entzündung  des  Pericards  ist  sehr  häufig  beobachtet.  Dass 
die  secundäre  Wiedereröffnung  des  Herzbeutels  nothwendig  werden, 
und  dass  es  zu  Secretverhaltung  hinter  Tampons  im  Herzbeutel 
kommen  kann,  ist  schon  oben  erwähnt. 
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Aach  seröse  Pleuritis  wurde  mehrmals  constatirt  und  machte 
die  Function  nothwendig. 

Der  Patient  von  Schachowski  überstand  seröse  Pericarditis 
und  Pneumonie,  der  von  Borchardt  Pericarditis  externa,  doppel- 
seitige Bronchopneumonie  und  Pleuritis. 

Empyem  der  linken  Pleura  trat  bei  6  Fällen  hinzu,  Behand- 
lung: Rippensection,  Pleurotomie. 

Eitrige  Pericarditis  und  Pleuritis  machten  3  Patienten  durch, 
Schwerin's  Patient  ausserdem  noch  eine  Pneumonie. 

Delirien  nach  der  Operation  erwähnt  bei  seinem  Patienten: 
Hill,  eine  Psychose:  Somerville,  krampfartige  Anfälle: 
Schubert. 

Die  Secundärnaht  der  äusseren  Wunde  war  zweimal,  ebenso 
zweimal  Plastik  der  Thoraxwunde  nothwendig. 

Ich  hatte  bei  meiner  er.sten  Herzoperation  die  grössten  Be- 
denken, dass  Embolieen  von  der  Nahtstelle  aus  eintreten  könnten. 
In  der  Litteratur  sind  darüber  jedoch  nur  sehr  wenige  Beobachtungen 
zu  finden.  Vogel  giebt  an,  dass  er  bei  seinem  Patienten  in  der 
2.  und  4.  Woche  einen  links-  und  einen  rechtsseitigen  Lungen- 
infarct  constatirte.  Ueber  Embolien  siehe  auch  im  folgenden 
Abschnitt. 

Complicationen  und  Todesursachen  bei  den  gestorbenen 

Fällen  (75). 

Die  Statistik  der  Todesursachen  ist  besonders  bemerkenswerth. 
Von  75  Patienten  starben  16  auf  dem  Operationstisch  resp.  inner- 
halb der  ersten  Stunde  p.  o.,  17  einige  Stunden  bis  zu  2  Tagen 
p.  0.,  infolge  des  Blutverlustes  und  Collapses,  also  44  pCt.  In 
Folge  Infection  starben  30,  also  40  pCt.  Mithin  starben  von  den 
75  Patienten  84  pCt.  an  den  Folgen  des  Blutverlustes  und  der 
Infection. 

Wir  wollen  hoffen,  dass  es  uns  in  Zukunft  gelingt,  bei  unseren 
Operationen  den  Blutverlust  einzuschränken,  dann  würde  immerhin 
noch  ein  weiterer  gewisser  Procentsatz  Herzverletzter  dem  Leben 
erhalten  werden. 

Was  die  Infection  betrifft,  überhaupt  die  Sicherheit  der  Herz- 
operationen, so  hat  uns  Sauerbruch  den  Weg  gewiesen,  der  uns 
zweifellos  zu  besseren  Resultaten  führen  wird. 
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Die  in  Folge  Infection  gestorbenen  30  Patienten  sind  fast  alle 
an  eitriger  Pericarditis  und  Pleuritis  zu  Grunde  gegangen,  bei  12 
von  diesen  war  das  Pericard  prinaär  geschlossen  worden. 

Bei  dem  Patienten  von  Giordano  fanden  sich  (am  19.  Tage 
p.  0.  gestorben)  multiple  Lungenabscesse,  Pleuritis  purulenta, 
Pericardverwachsungen  in  ganzer  Ausdehnung.  G.  giebt,  wie  noch 
einige  andere,  selbst  an,  dass  die  Asepsis  in  Folge  der  Eile  bei 
der  Operation  mangelhaft  gewesen  sei,  es  sei  keine  Desinfection 
des  Operationsfeldes  möglich  gewesen. 

Der  eine  Patient  von  Font  an  machte  einen  Lungeninfarct 
rechts  durch,  dann  ein  Empyem  links  (Thoracotomie),  später  eine 
Phlebitis  am  linken  Beijj.  Patient  schien  geheilt,  da  erkrankte  er 
noch  nach  5  Monaten  p.  o.  an  eitriger  Meningitis  und  starb  an 
dieser  am  4.  Tage.  Als  Ursache  der  Meningitis  wurde  ein  Gebim- 
abscess  im  rechten  Schläfenlappen  festgestellt.  Es  fand  sich  ferner 
ein  abgekapselter  eitriger,  pleuritischer  Herd,  „Symphyse  peri- 
cardique"  an  der  ganzen  Vorderfläche  des  Herzens,  aber  locker. 
„Herzwand  im  Niveau  der  Narbe  an  Dicke  vermindert.  Innen  ist 
auf  der  Narbe  ein  organisirtes,  flottirendes , Blutgerinnsel  implantirt, 
ca.  2  cm  lang,  fest  an  seiner  Basis,  bröcklig  an  seiner  Spitze.** 
Pericard  und  Pleura  waren  primär  geschlossen. 

Dolcetti  fand  bei  der  Section  seines  Patienten  partielle  sub- 
phrenische  eitrige  Peritonitis,  eitrige  Mediastinitis,  beginnende  serös- 
fibrinöse  Pericarditis,  auch  Cimoroni  constatirte  einen  sub- 
phrenischen  Abscess. 

An  Bronchopneumonie  starben  2  Patienten,  1  an  schon  vor 
der  Operation  bestehender  Pneumonie,  1  an  Myocarditis  chronica 
(Potator);  auch  sonst  wurde  mehrfach  bei  Sectionen  complicirende 
chronische  Myocarditis  constatirt  (Weinlechner,  Pagenstecher). 
Bei  dem  Patienten  von  Zulehner  schnitten  in  Folge  der  Myocarditis 
alle  Nähte  durch,  Patient  verblutete  sich  auf  dem  Operationstisch. 

An  Peritonitis  infolge  Magenverletzung  starb  der  Patient  von 
Rothfuchs,  auch  sonst  wurde  mehrfach,  namentlich  unter  den  ad 
exitum  gekommenen  Schussverletzungen,  Peritonitis  als  Complication 
festgestellt. 

Wunden  im  Interventricularseptum  wurden  bei  der  Section  ge- 
funden in  den  Fällen  von  Parozzani  und  Sultan,  auch  der  Patient 
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von  Liscia  hatte  eine  Wunde  im  Septum,  die  in  den  rechten  Ven- 
trikel perforirte. 

Milesi  constatirte  die  Durchschneidung  eines  dicken  Papillar- 
muskels  der  Tricuspidalis  und  eine  Wunde  im  Interventricularseptum. 
Er  schreibt  den  Tod  des  Patienten  der  starken  Insufficienz  der 
Tricuspidalis  zu,  ausserdem  bestand  grosse  hochgradige  Anämie. 
Wolff  (Barth)  giebt  im  Sectionsbericht  seines  Falles  I  an,  dass 
ein  starker  Trabekel  ganz,  und  der  vordere  Zipfel  der  rechten 
Atrioventricularklappe  zur  Hälfte  durchschnitten  waren;  Patient  starb 
an  doppelseitiger  Pleuritis  und  an  Herzschwäche. 

Morestin  konnte  bei  seinem  Falle  nur  die  Section  des  Herzens 
ausführen.  Es  wurde  kein  Ausschuss,  die  Kugel  aber  auch  nicht 
im  Herzen  gefunden.  Der  Tod  erfolgte  nach  vorhergehendem 
Wohlbefinden  am  nächsten  Morgen  p.  o.  plötzlich,  wie  bei  einer 
Lungenembolie.  M.  nimmt  deshalb  eine  Embolie  des  Geschosses 
in  die  Lunge  an. 

Schloffer  hat  einen  Fall  von  nicht  operativ  behandeltem 
Herzschuss  veröffentlicht,  bei  dem  es  zu  einer  Embolie  des  Ge- 
schosses in  die  rechte  Arteria  subclavia  (axillaris)  und  zu  einer 
ischämischen  Lähmung  des  rechten  Vorderarmes  kam.  Er  bespricht 
dabei  ähnliche,  übrigens  äusserst  seltene  Fälle  aus  der  Literatur. 
In  einem  Falle  von  Schmidt  war  das  Projectil  durch  eine  Lungen- 
vene eingedrungen,  hatte  das  Herz  passirt  und  war  in  die  Arteria 
cruralis  geschleudert. 

Der  Patient  von  Travers  starb  nach  sonst  glattem  Verlauf 
am  11.  Tage  an  Herztamponade  durch  ein  Blutgerinnsel,  das  sich 
über  der  Nahtstelle  gebildet  hatte,  trotz  freier  Drainage  des  Herz- 
beutels. 

Gerzen's  Patient  starb  am  53.  Tage  in  Folge  unerwarteter 
Blutung.  Sectionsbefund:  Perforation  des  linken  Ventrikes,  ausser- 
dem Verwachsung  der  Herzbeutelblätter,  begrenztes  Empyem, 
Nephritis. 

Spätbefunde  bei  den  geheilten  Patienten  mit  Herznaht. 

Um  ein  zusammenfassendes  Bild  über  das  spätere  Befinden 
der  Herzoperirten  zu  erlangen,  habe  ich  an  die  betreffenden  Ope- 
rateure eine  Umfrage  ergehen  lassen.  Allen  Herren,  die  die 
Freundlichkeit   hatten,   uns  Auskunft   zu    geben,    spreche    ich    an 
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dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus.  Theilweise  waren 
die  Patienten  nicht  mehr  aufzufinden,  einige  sind  an  intercurrenten 
Krankheiten  zu  Grunde  gegangen.  In  der  Tabelle  3  sind  eine 
Anzahl  ^Spätbefunde^  zusammengestellt. 


Ta- 


No. 

Name  des 
Operateurs 

Wann 

operirt? 

Percussion 
des  Herzens 

Auscultation 
des  Herzens 

pericardiak 
VerwachsuncreL 

1. 

Wilms 

vor  8/4  J. 

normal. 

normal. 

— 

2. 

Sultan 

vor  1  J. 

do. 

do. 

— 

3. 

Wendel 

vor  IV2  J. 

do. 

do. 

— 

4. 

Gübell 

vor  IV4  J. 

do. 

do. 

sicher  para-. 

wahrscheiülicb 

pericardiale. 

5. 

Kappeier 

vor  31/4  J. 

do. 

do. 

— 

6. 

Noll 

vor  41/2  J. 

do. 

do. 

— 

7. 

Hill 

vor  VI2  J. 

do. 

do. 

— 

8. 

Schwerin 

vor  43/4  J. 

do. 

do. 

Einziehung  de.- 
Spitzen  stosses 
(Pericarditis  ex- 
terna schon  V.  : 
der  Ope^at^oQ^ 

9. 

Riche 

vor  5  J. 

normal,  nur  ist  d. 
Herzachse  vertic. 
geword.,  Spitzen- 
stoss  nahe  d.  Stern. 

do. 

systolische  Eic- 

ziehung  der 

Herzspitee. 

10. 

Isnardi- 
Colombino 

vor  5  J. 

normal  (geringe 
Verbreiterung 
nach  rechts). 

do. 

sichere  Zeicb^n 

pericardialer 
Verwachsungen. 

11. 

Rehn 

vor  IOV2  J. 

geringe  Verbrei- 
terung nach 
rechts  u.  links. 

Laut,  systol.  Ge- 
räusch a.d.  Spitze, 
auch  diastolisch, 
an  der  Basis. 

" 

12. 

Hesse 
(2.  Fall) 

vor  IV4  J. 

geringe  Verbrei- 
terung nach 
rechts. 

normal. 

pericardialeVer- 
wachsungcn,Ver- 

lagerung  de> 
Herzens  n.  ol»en. 
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Laonay's  Patient  ist  2  Jahre  nach  der  Operation  an  typhösem 
Fieber  verstorben.  Er  hatte  während  der  2  Jahre  nur  ein  wenig 
Oppressionsgefuhl  beim  Treppensteigen  und  raschen  Laufen.  Die 
Auscultation  und  Percussion  des. Herzens    hatte  stets  normale  Be- 


be 1 1  e  3. 


pleurale 

Art  der  Drainage 

a)  Beschwerden? 

Sonstige 

Verwachsungen 

b)  Herzthätigkeit? 

Bemerkungen 

, 

keine  Drainage. 

a)  Herzklopfen, 

Rippendefect  in  der 

Schmerzen  im  I.Arm. 

Gegend  d.  Spitzen- 

b)  normal. 

stosses. 

— 

Pericard  geschlossen. 

a)  öfter  Schmerzen  i.  d. 

— 

Lungenlappen  ange- 

Arm ausstrahlend. 

näht. 

b)  normal. 

Pericard  geschlossen, 

a)  bisweil,  leicht. Schmerz 

partiell  in  d.  Narbe 

Extrapleural. 

in  der  Herzgegend. 
b)  kräftig,  ruhig. 

freiliegendes  Herz. 

— 

Pericard  und  Pleura 

a)  keine. 

Thürflügelnarbe,  an 

drainirt. 

b;  regelmässig. 

den  Korpeln  kleine 
BuckeL 

pleurit.  Schwarten 

Pericard  geschlossen, 

a)  keine. 

— 

1.  h.  u.  (Empyem!) 

Pleura  drainirt. 

b)  ruhig. 

— 

Pericard  und  Pleura 

a)  keine. 

1  normaler  Partus 

drainirt. 

b)  regelmässig. 

seit  der  Operation. 

— 

Pericard  geschlossen, 

a)  keine. 

— 

Pleura  drainirt. 

b)  kräftig,  regelmässig. 

l'leuritis  chron.  ad- 

Pericard  und  Pleura 

a)  keine. 

— 

haesiva  schon  vor 

tamponirt. 

b)  ruhig,  regelmässig. 

'1er  Operation. 

keine  Drainage. 

a)  keine. 

2  Partus  seit  der 

b)  normal. 

Operat.  Consolida- 
tion  des  Lappens 
unvollkommen. 

— 

Pericard  und  Pleura 

a)  nur  leichte  Athem- 

Herznaht  mit 

drainirt  (Pericard  u. 

noth  bei  schwerer  u. 

lletallnähten! 

Lungenrand  an  die 

langer  Arbeit. 

äussere  Wunde  genäht). 

b)  normal. 

Ahschwächung  des 

Pericard  und  Pleura 

a)  keine. 

Pat.  war  kurz  vor 

Schalls  u.  Athem- 

drainirt. 

b)  ruhig,  regelmässig. 

Operation  wegen 

^cräusches  h.  1. 

Mitralinsuffieienz  v. 

u.  (Empyem!) 

Militär  entlassen. 

— 

Pericard  und  Pleura 

a)  Insufficienzerschei- 

s.  Zimmermann 

drainirt. 

nung.  d.Herzmuskels, 

(Sitzung  des  ärztl. 

ausserordentliche  Er- 

Vereins   Nürnberg. 

regbarkeit  der  Herz- 

l.  November  1906. 

action. 

Münch.  med.  Woch. 
1907.  8.  297). 
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funde  ergeben.  Pericard  und  Pleura  waren  drainirt  gewesen,  die 
Drains  nach  48  Stunden  entfernt.  Section  des  Herzens:  Fast  totale 
Adhäsion  des  Pericards.  Der  Verlauf  der  Narben  in  der  Hen- 
wand  zeigt,  dass  die  Kugel  schräg  durch  die  Ventrikelwand  ge- 
gangen, deshalb  hatte  es  nur  in  der  Diastole  geblutet.  Die  Narben 
sowohl  an  der  Vorder-  wie  an  der  Hinterwand  sind  fest  und  zeigen 
keinen  „schwachen  Punkt". 

Auch  Wennerstroem  konnte  das  Herz  einer  Patientin  sehen, 
bei  der  er  2  Jahre  vorher  zwar  keine  Herznaht,  aber  eine  Jodo- 
formgazetamponade des  Herzbeutels  gemacht  hatte.  Sie  starb  an 
einer  Lungenentzündung.  Es  fanden  sich  keinerlei  Pericardial- 
Verwachsungen. 

Mehrere  Operateure  gaben  bereits  in  ihren  Veröffentlichungen 
an,  dass  ihre  Patienten  auch  bei  späteren  Nachuntersuchungen 
völlig  gesund  und  beschwerdefrei  befunden  seien,  so:  Pagen- 
stecher, Ramoni,  Watten,  Giuliano,  Picque,  Borchardt. 
Schachowski,  Gibbon. 

Tscherniachowski  constatirte  10  Monate  p.  o.  Klagen  über 
Herzklopfen  und  zeitweilige  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Herz- 
dämpfung nach  beiden  Seiten  etwas  verbreitert.  Wachtelschlag- 
rhythmus der  Herztöne  im  3.  Intercostalraum.  Venenpuls  am  Halse. 
{Pericard  und  Pleura  waren  drainirt,  der  Heilungsverlauf  ohne  be- 
sondere Coraplicationen.) 

Lisanti  hörte  2  Monate  nach  der  Operation  bei  seinem 
Patienten  ein  diastolisches  Herzgeräusch  und  diagnosticirte  ein 
partielles  Herzaneurysma. 

6.  Als  casiiistischen  Beitrag  f&ge  ich  die  Krankengeschichte  des 
zweiten  von  mir  operirten  Falls  von  HerznaJit  bei. 

Der  30jäbrige  Maurer  B.  wird  am  3.  11.  1906  nach  zweistündiger  Eisen- 
bahnfahrt  auf  einem  Sesselwagen  ins  städtische  Krankenhaus  gebracht  Er 
gibt  an,  immer  gesund  gewesen  zu  sein,  heute  früh  um  9  Uhr  sei  er  in  einer 
Scheune  beim  Abschneiden  eines  Seiles,  das  geöffnete  Messer  in  der  rechten 
HaDd,  von  einer  Leiter  herunter  auf  Stroh  gesprungen,  ausgeglitten  and  in  das 
Messer  gefallen.  Er  sei  sofort  wieder  aufgestanden  und  in  das  10  Meter  ent- 
fernte Wohnhaus  gegangen.  Hier  habe  er  das  Messer  seinen  Angehörigen  f^t- 
zeigt,  sich  dann,  weil  er  sich  matt  gefühlt  habe,  aafs  Bett  gelegt.  Die  Brust- 
wunde  habe  garnicht  geblutet.  Jetzt  habe  er  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite und  linken  Schultergegend,  seine  Kraftlosigkeit  sei  so  gross,  dass  er  sich 
kaum  mehr  aufsetzen  könne,  auch  sei  ihm  bange  in  der  Herzgegend. 
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An  der  gprossen  Klinge  des  mitgebrachten  gewöhnlichen  Taschenmessers 
fehlt  die  ca.  2  cm  lange  Spitze. 

Status  praesens:  3  Uhr  p.  m.  Die  Körpergrösse  beträgt  179  cm,  der 
Knochenbau  ist  stark,  dieMusculatur  kräftig,  das  Fettpolster  dürftig  entwickelt. 
Die  Gesichtsfarbe  blass,  die  Lippen  sind  blassroth,  die  Hände  und  Fiisse 
fühlen  sich  kühl  an. 

Die  linke  Unterbrustseite  erscheint  Torgewölbt.  Auf  der  linken  Hälfte 
des  Sternums  findet  sich  dicht  neben  der  Mittellinie  in  der  Höbe  des  4.  Inter- 
costalgelenkes  eine  annähernd  querverlaufende,  glattrandige,  1,2  cm  lange, 
wenig  klaffende,  nicht  blutende  Wunde.  Die  Betastung  der  Umgebung  der 
Wunde  und  der  ganzen  Herzgegend,  besonders  des  3.  intercostalraumes  ist 
schmerzhaft,  kein  Emphysem.  Die  Herzdämpfung  reicht  bis  zur  Mitte  des 
Sternums,  dem  oberen  Rand  der  4.  Rippe  und  einer  ca.  einen  Querfinger  breit 
einwärts  von  der  Mammillarlinie  gelegenen  Verticallinie.  Der  Spitzenstoss  ist 
weder  siebt-  noch  fühlbar,  auch  sonst  kein  palpatorischer  Befund  über  dem 
Herzen.  Die  Herztöne  sind  ziemlich  laut  und  rein.  Ueber  dem  Bezirk  der 
Herzdämpfung,  am  deutlichsten  im  4.  Intercostalraum  ist  ein  scharfes, 
schabendes  und  kratzendes,  der  Herzthätigkeit  synchrones,  von  den  Athmungs- 
phasen  unabhängiges  Geräusch  zu  hören.  Der  Puls  ist  kräftig,  wechselnd  in 
Füllung  und  Frequenz  (60—80  pro  Minute),  er  setzt  spätestens  alle  6,  häufig 
schon  den  3.  und  4.  Schlag  aus.  Blutdruck  HO  ccm  Hg.  (Riva-Rocci). 
Die  Athmung  ist  oberflächlich,  massig  beschleunigt  (18—25  pro  Minute),  die 
linke  Brusthälfte  bleibt  dabei  zurück.  Die  Bauchdecken  sind,  namentlich  links 
oberhalb  des  Nabels  gespannt.  Der  Lungenbefund  ist  ohne  Besonderheiten, 
nur  ist  das  Athmungsgeräusch  über  der  linken  Lunge,  entsprechend  der 
Schonung  dieser  Seite,  leiser.  Die  flüchtige  Untersuchung  des  kurzaufgesetzten 
Patienten  ergiebt  links  hinten  unten  vollen,  hellen  Lungenschall,  kein  Com- 
pressionsathmen. 

4  Uhr  p.  m.  Erbrechen  von  ca.  50  ccm  Mageninhalt. 

5  Uhr  p.  m.  Der  Puls  ist  kleiner  und  frequenter  geworden  (80— -100 
pro  Minute),  er  setzt  jetzt  alle  2—3  Schläge  aus.  Klagen  über  starkes  Be- 
klemmungsgefühl, am  stärksten  bei  der  Ausathmung,  femer  über  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  von  der  Schulter  bis  gegen  die  Darmbeinschaufel  herunter. 
Die  Augen  liegen  tiefer,  die  Blässe  des  Gesichtes  hat  zugenommen.  Die 
Athmungsfrequenz  beträgt,  ca.  26.  Die  Herzdämpfungsgrenzen  liegen  am 
unteren  Rand  der  3.  Rippe  in  einer  Linie  fingerbreit  lateral  vom  rechten 
Sternalrand,  und  annähernd  in  der  Mammillarlinie.     Die  Herztöne  sind  leiser. 

L.  H.  U.  Compressionsathmen  oder  Schallabschwächung  nicht  nachzu- 
weisen (Professor  Dr.  Lüthje). 

Das  stereoskopische  Röntgenbild  ergibt  eine  stark  verbreiterte,  einem 
massigen  Kegel  mit  fehlender  Spitze  gleichende  Herz-Herzbeuteifigur.  Die 
Messerspitze  steckt  parallel  der  Stichwunde  der  Haut,  also  in  einem  zur  queren 
Richtung  wenig  geneigten  Winkel,  hinter  der  Gegend  des  4.  linken  Sterno- 
costalgelenkes. 

Diagnose:  Hämatoperioard  und  Herzverletzung. 
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Da  Ersoheinungen  von  zunehmendem  Herzdruck  vorliegen,  wird  zur 
Operation  vorbereitet:  0,01  Morph.,  Y2  Spntze  Digalen. 

Narkose:  8  g  Chloroform  zur  Annarkotisirung,  dann  im  Brauer'sches 
Ueberdruckapparat  Sauerstoffathertropfnarkose  (Aetherverbrauch  100  g.). 

Operation:  5  Uhr  30  p.  m.  (Professor  Dr.  Rehn):  Horizontalschnitt 
vom  rechten  Sternalrand  über  die  Hautwunde  weg  and  durch  den  3.  linken 
Intercostalraum  hindurch  bis  in  die  linke  Mammillarlinie.  Freilegen  der  vierten 
linken  Rippe,  Durchschneiden  ihres  Knorpels  etwa  4  cm  vom  Brustbein  ent- 
fernt, ebenso  Freilegen  der  fünften  Rippe,  Durchschneiden  derselben  an  der 
Knorpelknochengrenze,  Umklappen  der  beiden  Rippenknorpel  in  ihren  Brost- 
beingelenken  und  Auseinanderziehen  der  Wundränder.  Keine  Blutung  ans  den 
Haut-  und  Intercostalarterien.  Auch  die  Blutung  aus  .der  vorliegenden  ver- 
letzten Art.  mam.  interna  ist  kaum  nennenswerth.  Abbinden  dieser  Arterien. 
Die  Pleura  costal.  sinistra  ist  breit  eröffnet.  Die  Lunge  entfernt  sich  aber  bei 
ca.  8  cm  Wasser  Überdruck  nicht  über  Fingerbreite  von  der  Thoraxwand.  Herz- 
beutel und  pericardiales  Fettgewebe  durch  Bluttsuffusion  beträchtlich  verdickt 
Die  Messerspitze  steckt  an  der  bezeichneten  Stelle  (Röntgenbild)  fest  hinter 
dem  Brustbein,  sie  reicht  durch  das  Pericard  in  die  Herzmusculatur  hinein  und 
hält  das  Herz  gewissermassen  am  Brustbein  fest.  Ziemlich  mühsame  Ent- 
fernung der  Messerspitze  mit  den  Fingern.  Rasche  Eröffnung  des  Herzbeutels 
durch  ca.  7  cm  langen  Schnitt  in  der  Richtung  der  Herzachse.  Im  Henbeatel 
massenhaft  schwarzes,  theilweise  locker  geronnenes  Blut.  Das  Hen  schwimmt 
auf  dem  Blut,  es  sind  schwache  seitliche  Bewegungen  an  ihm  zu  fühlen,  seine 
Gonsistenz  ist  ziemlich  weich.  Wegen  abundanter  Blutung  ist  eine  Verletzungs- 
stelle  am  Herzen  nicht  zu  sehen.  Dagegen  fühlt  die  Hand  hinter  dem  Sternum 
ein  für  den  Daumen  durchgängiges  Loch  in  der  Wand  des  rechten  Herzens 
rechts  vom  Conus  pulmonal is.  Die  Wunde  verläuft  annähernd  in  der  Längs- 
achse des  Herzens;  wie  weit  sie  dem  Vorhof  oder  der  Kammer  angehört,  ist 
nicht  zu  entscheiden,  da  in  dickem,  das  ganze  Gebiet  sofort  überschwemmen- 
dem, continuirlichom  Strome  schwarzes  Blut  aus  ihr  herausschiesst.  Während 
das  Loch,  soweit  es  geht,  mit  dem  Finger  zugehalten  wird,  wird  die  erste 
Seidenknopfnaht  in  den  unteren  Wundwinkel  mit  runder  Nadel  gelegt.  Der 
Faden  wird  als  Zügel  zum  Anziehen  des  Herzens  benutzt,  da  die  Wunde  ganz 
hinauf  hinter  das  Brustbein  sich  erstreckte,  die  übrigen  Fäden  lassen  sich  jet7t 
leichter  legen,  es  müssen  10  Fäden  im  Ganzen  gelegt  werden,  bis  die  Oeffnung, 
aus  der  mit  nach  oben  vorschreitender  Verkleinerung  in  immer  dünnerem, 
stärkerem  Strahle  synchron  mit  der  Systole  schwarzes  Blut  herausspritzt,  voll- 
ständig verschlossen  ist.  Die  Herzcontractionen,  die  bisher  schwach  gewesen 
waren,  werden  nach  Schluss  der  Wunde  allmählich  wieder  energischer,  und 
das  vorher  ziemlich  schlaffe  Herz  wird  nach  kurzen  Intervallen  wieder  hart. 
Austupfen  des  Blutes  und  der  zur  Ab  Spülung  verwendeten  physiologischen 
Kochsalzlösung  aus  dem  Herzbeutel.  Naht  des  Herzbeutels  mit  7  Catgutknopf- 
nähten.  Adaption  der  Rippenstücke,  Fizirung  der  Wundflächen  des  vierten 
Rippenknorpels  durch  einen  Gatgutfaden.  Die  Brustmusculatur  und  -Fascie 
wird  unter  Verstärkung  des  Ueberdrucks  auf  14  cm  Wasser  mit  Gatgutknopf- 
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nähten,  die  Haut  mit  fortlaufenden  Seidenfaden  vernäht.  Dermatol.  Binden- 
verband. 

Während  der  Operation  3  Kampferätherspritzen,  da  der  Puls  klein  und 
frequent,  während  der  Herznaht  selber  zeitweise  unfühlbar  geworden  war. 

6  Uhr  15  p.  m.  Sofort  nach  der  Operation  beträgt  die  Pulsfrequenz  120, 
der  Puls  ist  klein,  «r  setzt  aber  nicht  mehr  aus.  An  Stelle  des  Reibegeräusches 
ist  ein  klapperndes  (Mühlen-)  Geräusch  getreten.  Die  Herzdämpfung  reicht 
nur  mehr  zum  rechten  Sternalrand,  und  zum  oberen  Rand  der  vierten  Rippe. 
Athemfrequenz  40. 

6  Uhr  20  p.  m.  Radialpuls  kaum  fühlbar,  etwa  110  pro  Minute.  Von 
der  beabsichtigten  Kochsalzinfusion  wird  vorläufig  Abstand  genommen,  da  die 
Venen  der  Extremitäten  strotzend  gefüllt  sind  (Erschwerung  des  Abflusses  in 
das  durch  die  Naht  verkleinerte  rechte  Herz)  2  Spritzen  Kampheräther. 

6  Uhr  30  p.  m.  Puls  leidlich  kräftig,  ganz  regelmässig,  112  pro  Minute, 
keine  Stauung  in  den  Extremitäten venen  mehr  zu  bemerken.  Extremitäten 
kühl,  Einwicklnng  derselben  mit  Flapellbinden,  Hochlagerung  der  Beine, 
Kochsalzcognacklysmata,  ^2  Spritze  Digalen,  Sauerstoffinhalation. 

8  Uhr  p.  m.  Patient  reagirt  auf  Anrufen.  Athmung  oberflächlich  und 
frequent  40,  Puls  klein  und  frequent  (120  pro  Minute).  500  ccm  Kochsalz- 
lösung mit  5  Tropfen  Adrenalin  1  :  1000  intravenös.  Klagen  über  Durst  und 
Schmerzen  beim  Athmen  in  der  linken  Brustseite  und  in  der  Nabelgegend. 
0,01  Morph.,  Champagner. 

4.  11.  1  Uhr  a.  m.  Patient  ist  trotz  seiner  Schwäche  sehr  unruhig  und 
bewegt  andauernd  Arme  und  Beine,  und  macht  immer  wieder  vergeblich  Ver- 
suche, sich  bald  auf  die  eine,  bald  auf  die  andere  Seite  zu  legen,  Puls  J 12, 
ziemlich  kräftig.     Athemfrequenz  42.     Patient  trinkt  viel. 

7  Uhr  a.  m.  Klagen  über  Uebelkeit,  Aufstossen,  Schmerzen  in  der  Milz- 
und  linken  Nierengegend,  sowie  über  Seh werathmigkeit.  Schleimhäute  weisslich. 
Puls  wieder  kleiner,  frequenter  geworden  (122).  Abgang  von  Blähungen, 
400  ccm  Kochsalzlösung  intravenös,  Kochsalzcognacklysma,  1  Spritze  Digalen. 

10  Uhr  a.  m.  Klagen  über  Aufstossen,  sowie  über  Schmerzen  in  der 
Magengegend  und  in  der  linken  Brustseite  bis  in  die  Weichengegend  herunter. 
Leib  aufgetrieben,  Magen  gefüllt.  Puls  leidlich  kräftig.  Herzthätigkeit  gut 
sieht«  und  fühlbar.  Spitzenstoss  im  V.J.C.-Raum,  1  Finger  breit  einwärts 
von  der  Mammillarlinie.  Herzdämpfung:  Rechter  Sternalrand,  oberer  Rand 
der  4.  Rippe.  Herztöne  rein  und  ziemlich  laut.  Im  Bereich  der  Herzdämpfung 
ist  ein  schabendes  Geräusch  zu  hören,  das  sich  bei  der  Inspiration  verstärkt. 
Links  seitlich  unten  abgeschwächtes  Athmen.  Die  Menge  des  seit  der  Auf- 
nahme entleerten  Urins  beträgt  400  ccm.  Der  Urin  enthält  weder  Eiweiss 
noch  Zucker.  Einlauf  kommt  geförbt  zurück.  0,001  Atropin  mit  0,01  Morph. 
sQcntan,  Kaffee,  Champagner. 

6  Uhr  p.  m.  Puls  klein,  140  pro  Minute,  Blutdruck  96  ccm  Hg.  Athem- 
noth.    Zahl  der  Athemzüge  auf  52  gestiegen. 

Herzthätigkeit  nicht  mehr  zu  sehen,  an  der  Stelle  der  Operations  wunde' 
findet  sich  inspiratorische  Einziehung.    Herztöne  rein  und  leise.   In  der  linken 
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Seite  Dämpfung  bis  gegen  die  mittlere  Axillarlinie  heraaf,  in  der  Achselhöhle 
Bronchialathmen,  links  oberhalb  der  4.  Rippe  Vesiculärathmen,  Patient  wird 
aber  nicht  aufgesetzt.  Atropin  0,001  mit  0,01  Morph.,  400  ccm  Kochsalz- 
lösung intramnsculär. 

In  der  Nacht  grosse  motorische  Unruhe  and  immer  wieder  Klagen  äb«r 
Schmerzen  in  der  Unken  Rumpfhälfte.  Der  Puls,  der  sich  nach  der  letzten 
Infusion  kaum  gehoben  hatte,  wird  zusehends  schlechter,  trotz  aller  dagegen 
angewandten  Mittel,  ebenso  wird  die  Athmong  frequenter  nnd  oberflächlicher. 
Die  Haut  wird  kühl,  die  Schultergegend  bedeckt  sich  mit  kaltem  Schweiss. 
Da  der  Dämpfungsbezirk  in  der  linken  Brustseite  unverändert  geblieben  ist. 
so  wird  12  Uhr  p.  m.  in  der  mittleren  Axillarlinie  punktirt,  und  es  werden 
ca.  900  ccm  blutiger  Flüssigkeit  aspirirt.  Die  Athmung  scheint  im  Anschlnss 
hieran  Torübergehend  freier,  die  Pulsfrequenz  geht  jetzt  auf  112  herunter, 
zugleich  aber  wird  der  Puls  kleiner,  bis  er  am  5.  11.  2  Uhr  50  a.  m.  ziemlich 
plötzlich  ganz  aussetzt. 

Sectionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Albrecht):  Ziemlich  grosse,  sehr 
kräftig  gebaute,  gut  genährte  männliche  Leiche.  Das  Gesicht  blass-cyanotiscfa. 
die  übrige  Baut  etwas  blasser. 

IY2  ^^  unterhalb  der  Höhe  der  linken  Mammille  verläuft  eine  18  cm 
lange,  zwischen  Mammillar-  und  Axillarlinie  beginnende,  zuerst  etwas  nach 
vorn  und  innen,  dann  quer  zur  Längsaxe  des  Körpers  verlaufende,  bis  zur 
Mitte  des  Sternums  reichende,  durch  Seiden  nähte  frisch  vereinigte  Schnitt- 
wunde. Das  Abdomen  etwas  vorgewölbt  und  gespannt.  Nach  Durchtrennuog 
der  Nähte  zeigt  sich  eine  zweite,  gleichfalls  quer  verlaufende  Naht,  den  Pecto- 
ralis  major  durchsetzend.  Nach  deren  Ablösung  liegen  die  Knorpel  der  4.  und 
5.  Rippe  bloss,  die  erstere  etwa  1  cm  nach  innen  von  der  Knorpelknochengrenze 
durchschnitten  und  wieder  mit  Catgut  vereinigt,  in  ihrer  Articulation  mit  dem 
Stemum  gelöst  und  aufklappbar,  an  ihrer  Hinterfläohe  die  unterbundenen 
Mammargefasse  frisch  thrombosirt.  Der  Knorpel  der  5.  Rippe  entsprechend 
gelöst  und  wieder  vereinigt,  gleichfalls  umklappbar.  Nach  ihrer  Zurücklegung 
zeigt  sich  in  der  ungefähr  viereckigen,  etwa  handtellergrossen  Oeffnnng  das 
präpericardiale,  von  Blut  durchsetzte  und  leicht  ödematöse,  massig  entwickelte 
Fettgewebe,  im  äusseren  oberen  Winkel  die  eröffnete  Pleurahöhle,  in  welcher 
medial  die  mit  dem  Herzbeutel  und  Zwerchfell  leicht  verklebte,  mit  letzterem 
leicht  fibrös  verwachsene,  nach  oben  und  innen  gedrängte  linke  Lunge  etwas 
über  fingerbreit  sichtbar  ist;  während  der  übrige  sichtbare  Theil  der  Plearahöhle 
von  sehr  sehr  stark  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  grösstentheils  ausgefüllt  erscheine 
Nach  Abtragung  des  Sternums  zeigt  sich  das  Mediastinum  anterius  in  nach 
oben  zu  abnehmendem  Grade  leicht  sulzig  und  hämorrhagisch  verdickt,  das 
Pericard  in  der  Gegend  des  rechten  Vorhofs  stark  halbkugelig  nach  reofats 
gewölbt,  in  etwa  2  Fingerbreite  dem  durch  den  rechten  Leberlappen  nach 
oben  gedrängten  Theil  der  rechten  Zwerchfellkuppe  aufliegend.  Die  rechte 
Pleurahöhle  leer  mit  glatter  Serosa,  die  Pleura  pericardiaca  dextra  ziemlich 
lebhaft  injicirt,  glatt,  die  linksseitige  Pleura  überall  lebhaft  geröthet. 
mit    weinhefefarbigen     dünnen    fibrinösen    Auflagerungen,    besonders    über 
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dem  Zwerohfell  und  den  hinteren  Partien  bedeckt.  Die  Menge 
der  in  der  linken  Pleurahöhle  enthaltenen  Flüssigkeit  beträgt  ca.  1300  ccm. 
Die  vordere  Wand  des  Herzbeutels  durchsetzt,  schief  von  links  und  hinten 
nach  Torn  und  rechts  etwa  6  cm  weit  verlaufend,  eine  Serie  von  Catgutnähten 
(dickes  Catgut),  von  welchen  eine  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1  cm  das 
Pericard  an  die  Vorderwand  des  rechten  Ventrikels  fizirt.  Der  Herzbeutel 
enthalt  kein  Blut,  sondern  etwa  2  Weingläser  einer  leicht  getrübten  gelblichen 
Flüssigkeit,  die  mit  Fibrinflocken  untermengt  ist  Das  ganze  Pericard  ist  mit 
einer  bis  etwa  1  mm  dicken,  weisslichen,  in  den  hinteren  Partien  rosafarbenen, 
theilweise  ziemlich  zäh  haftenden  Fibrinschicht  überzogen.  Beide  Ventrikel 
contrahirt,  die  Vorhöfe  klein,  der  rechte  breit,  der  linke  nur  eben  mit  dem 
Herzrohr  vorliegend;  an  das  letztere  grenzt  der  zwischen  Pflaumen-  und 
Hühnereiweite  stehende  Conus  pulmonalis.  Am  oaudalen  Ende  der  dadurch 
bedingten  Vorwölbung  beginnt  die  ziemlich  parallel  und  etwa  1  cm  von  der 
Interventricularfurche  verlaufende  Naht  der  Wand  des  rechten  Ventrikels, 
welche  etwa  4  cm  lang  erscheint;  entsprechend  der  Vorwölbung  des  Conus 
ist  der  obere,  etwa  5  cm  lange  Theil  der  vorderen  Gefässfurche  unter  einem 
Winkel  von  etwa  120  Grad  gegen  den  apicalen  Theil  abgeknickt.  Im  rechten 
Ventrikel  und  Vorhof  massig  reichlich  flüssiges  Blut-  und  Speckgerinnsel  von 
schwarzrother  Farbe,  in  der  linken  Kammer  Spuren  von  Blut-  und  spärlichem 
Speckgerinnsel.  Musculatur  beiderseits  kräftig,  blassbraunroth  und  sehr  saftig, 
von  heller  Tonfarbe;  in  der  Septumwand  des  rechten  Ventrikels  zeigt  sich 
dicht  oberhalb  des  oberen  Endes  der  furchenförmig  eingezogenen  Naht  eine 
zum  Theil  von  postmortalem  Gerinnsel,  zum  Theil  von  Stecknadelkopf-  bis 
erbsengrossen,  verschieden  fest  anhaftenden,  ziemlich  glatten  hellen  Thromben 
bedeckte  bezw.  umgebene  Oeffnung,  welche  in  einen  ungefähr  sagittal  gestellten 
und  etwa  P/o  cm  oralwärts  im  Centrum  verlaufenden  Spalt  in  der  Musculatur 
führt.  Die  Ränder  des  Spalts  ziemlich  glatt.  Auf  der  linksseitigen  Septum- 
wand keine  entsprechende  Veränderung.  Zwischen  zwei  benachbarten  Tra- 
bekeln im  Conus  ein  nicht  ganz  linsengrosser,  nicht  adhärenter  frischer 
Thrombus.  Die  Klappen  mit  Ausnahme  leichter  Verdickungen  der  Mitralis 
gehörig,  ebenso  die  Aorta.  Vorhof  o.  B.  Die  Zwerchfellkuppe  links  im  5., 
rechts  im  4.  Intercostalraum. 

Die  Milz  klein  mit  gerunzelter  Kapsel,  weich,  von  blasser  Schnittfläche. 

Die  Leber  gross,  von  gehöriger  Consistenz,  auffallend  blassgrauer  Farbe. 
Die  Schnittfläche  mit  spärlichem  wässerigen  Blute,  prononcirter  Acinus- 
zeichnung  mit  verbreiterten  centralen  Partien.  Gallenblase  in  mittlerer 
Füllung. 

Die  Nieren  etwas  blutreich  und  saftig,  sonst  o.  B.  Die  linke  Lunge  auf 
etwa  die  Hälfte  des  normalen  Volumens  verkleinert,  besonders  im  Unterlappen, 
Consistenz  überall  massig  vermehrt,  elastisch,  die  Oberfläche  mit  feinsten 
Fibrinauflagerungen.  Auf  der  Schnittfläche  ist  der  Oberlappen  stark  saftreich, 
der  Saft  überall  klar.  Der  Unterlappen  zum  grössten  Theil  ganz  oder  fast 
luftleer  von  massigem  Blutgehalt,  der  stark  vermehrte  Saft  stellenweise  leicht 
getrübt. 
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Die  reohte  Lange  im  Mittellappen  und  in  den  Torderen  Randpartien  des 
Oberlappens  gebläht,  in  der  Spitze  des  Oberlappens  mit  mehreren  ziemlich 
tiefen  narbigen  Forchen,  denen  auf  der  Sohnittfläche  mehrere  bis  kirschroibe 
käsig-kreidige  Herde  entsprechen.  Die  hinteren  Theile  des  Oberlappens  und 
der  ganze  Unterlappen  ziemlich  stark  ödematos,  gegen  den  Hiliis  des  Uoter- 
lappens   za  eine  etwa  pflaumengrosse  Atelektase.     Die  Bronchialdrüsen  o.  ß. 

Magen  and  Darm  stark  gebläht,  Peritoneam  glatt.  Im  unteren  Eeoin 
eine  Anzahl  leicht  vergrösserter  Follikel. 

Halsorgane  o.  B. 

Zusammenfassung:  Ausgedehnte  Blutung  in  die  linke  Pleura- 
höhle mit  Gompression  der  linken  Lunge  im  Anschluss  an  Ver- 
letzung der  Vorderwand  und  des  Septums  der  rechten  Herzkammer 
im  Anfange  des  Conus  pulmonalis.  Herznaht.  Geringe  Thromben- 
auflagerungen  an  der  Innenfläche  des  rechten  Ventrikels.  Acute 
serofibrinöse  Pericarditis  und  Pleuritis  sinistra.  Naht  des  Herz- 
beutels. Durchtrennung  des  4.  und  5.  Rippenknorpels,  secandäre 
Wiedervereinigung  des  4.  Rippenknorpels.  Hochgradiger  Meteorismos 
von  Magen  und  Darm.  Oedem  der  Lungen,  beginnendes  entzünd- 
liches Cedem  im  linken  Unterlappen,  umschriebene  Atelektase  im 
rechten  ünrterlappen,  käsig-tuberculöse  Herde  und  Narben  der  rechten 
Spitze.    Anämie  aller  Organe. 
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XXXV. 

Ueber  Versuche  mit  einem  neuen  Mittel 
für  Inhalationsnarkose  (Diolbrm). 

Von 
Dr.  Tillinger  (Altona). 


Während  vielfach  das  Bestreben  dahin  geht,  die  Inhalations- 
narkose durch  andere  Methoden  der  Schmerzbetäubung  zu  ersetzen, 
mag  es  vielleicht  unzeitgemäss  erscheinen,  Versuche  mit  einem 
neuen  Inhalationsnarcoticum  anzustellen.  Doch  ist  die  Annahme 
zur  Zeit  noch  wohl  berechtigt,  dass  zwar  durch  die  neu  einge- 
schlagenen Wege  das  Anwendungsgebiet  der  Inhalationsnarkose  ein- 
geengt worden  ist,  dass  sie  aber  doch  nicht  völlig  verdrängt  werden 
kann,  und  dass  sie  vor  Allem  dem  practischen  Arzte  werthvoll 
und  schwer  ersetzbar  bleiben  wird.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  ist  es  auch  gerechtfertigt,  nach  neuen  Mitteln  für  die  Inhala- 
tionsnarkose zu  suchen  und  festzustellen,  ob  sie  vielleicht  weniger 
schädlich  sind  als  die  bisher  bekannten.  — 

Die  Versuche,  über  die  ich  berichten  will,  betreffen  eine  che- 
mische Verbindung,  deren  Constitution  eine  narkotisirende  Wirkung 
vermuthen  Hess  und  deren  physikalische  Eigenschaften  dafür  sprachen, 
dass  sie  leicht  durch  Inhalation  in  den  Körper  aufgenommen  würde. 
Die  Verbindung  ist  Acetylen -dichlorid,  sie  hat  die  Formel: 
CHC1  =  CHC1.  Sie  wurde  zuerst  von  Berthelot  und  Jung- 
fleisch (Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie,  Supplem.  7,  253) 
durch  Einwirkung  von  Antimonpentachlorid  auf  Acetylen  erhalten. 
Sabanejew  hat  noch  zwei  andere  Wege  zur  Darstellung  ange- 
geben.   —    Das  Acetylendichlorid,    das    ich    zu  meinen  Versuchen 
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verwendete^),  wird  auf  eine  neue,  von  den  genannten  Methoden 
verschiedene  Weise  (die  mir  nicht  genauer  bekannt  ist)  von  dem 
„Consortium  für  elektro-chemische  Industrie,  Nürnberg**  gewonnen, 
die  eine  besondere  Reinheit  des  Präparates  verbürgen  soll.  Es  ha: 
den  Namen  „Dioform**. 

Dieses  Dioform  ist  eine  gegen  Licht,  Feuchtigkeit  und  Alkalieü 
sehr  beständige  Verbindung,  besitzt  also  grosse  Vorzüge  gegen  da> 
Chloroform.  Das  specif.  Gewicht  ist  1,29.  Sein  Siedepunkt  i>i 
etwa  55^  C;  er  ist  deshalb  nicht  scharf,  weil  es  vermuthlich  ein 
Gemisch  zweier  stereo-isoroerer  Verbindungen  ist  (derselben  Art. 
wie  z.  B.  die  Malein-  und  Fumarsäure).  —  Im  Geruch  ähnelt  e? 
dem  Chloroform  und  Aetylchlorid  zugleich. 

Das  Dioform  wurde  zunächst  am  Hunde  auf  seine  Wirkung  hir. 
geprüft.  Der  Gang  der  Untersuchung  war  folgender:  nachdem  danb 
einige  rohe  Versuche  festgestellt  war,  dass  es  beim  Hunde  thai- 
sächlich  Betäubung  hervorruft,  und  zwar,  wie  ein  Controllversuch 
mit  Chloroform  ergab,  etwa  im  selben  Grade  wie  letzteres  (beide 
Mittel  wurden  dabei  ohne  Morphium  versucht),  wurden,  immer  am 
selben  Hunde  (einem  mittelgrossen  Thier)  nach  Morphinmein- 
spritzungen (von  0,03 — 0,06  g)  jeden  zweiten  bis  vierten  Tag  Nar- 
kosen gemacht  von  immer  längerer  Dauer  (von  10  Minuten  bi- 
2  Stunden);  nach  jeder  Narkese  wurden  Blutpräparate  gemacht. 
Blutkörperchenzählungen  vorgenommen;  der  Urin  (der  nicht  mit 
Katheter  entleert,  sondern  direct  aufgefangen  wurde)  wurde  aro 
selben  Tage  und  an  den  nächsten  Tagen  auf  Eiweiss,  Zucker  und 
Cylinder  geprüft.  Während  der  Narkose  wurden  Puls  und  Ath- 
mungsfrequenz  und  die  Reflexthätigkeit  festgestellt.  Aus  äusseren 
Gründen  konnten  keine  Puls-  bezw.  Blutdruck-Curven  aufgenommen 
werden. 

Der  Verlauf  der  Narkose  (Tropfnarkose)  glich  dem  der  Chlora- 
formnarkose:  das  unter  Morphiumwirkung  stehende  träge  Thier 
wird  nach  ca.  2  Minuten  unruhig,  macht  lebhaftere  ßewegun5er. 
(Excitationsstadium),  die  langsam  abflauen;  nach  6 — 10  Minutet 
tritt  tiefer  Schlaf  ein,  zeitweise  von  Schnarchen  begleitet;  die  beim 
Hunde    so    empfindlichen  Reflexe    der  Lider  und  Ohren  (beim  An- 


1)  Ich  lernte  es  durch  den  Chemiker  Dr.  P.  Askcnasy  kennen. 
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blasen)  sind  aufgehoben.  —  Der  Puls  zeigt  in  Bezug  auf  Frequenz 
und  Stärke  fast  keine  Schwankungen;  er  hält  sich  stets  auf  ca.  64 
Schlägen  in  der  Minute.  —  Hört  man  mit  Tropfen  auf,  so  kehren 
bald  die  Reflexe  wieder,  und  das  Thier  beginnt  zu  zucken.  Folgen 
dagegen  die  Tropfen  jsu  häufig,  so  erhielt  man  eine  immer  tiefer 
werdende  Betäubung;  der  Puls  wird  jetzt  frequenter,  kleiner  und 
schliesslich  flatternd;  die  Athmung  wird  sehr  oberflächlich.  '  Mit 
Aussetzen  des  Dioforms  bessern  sich  Puls  und  Athmung  rasch 
wieder.  —  In  der  2  stündigen  Narkose  wurden  diese  Zustände  ab- 
sichtlich wiederholt  herbeigeführt,  weil  sie  die  Dioformwirkung 
deutlich  illustriren.  —  Was  nach  allen  Narkasen  auffiel,  war  das 
rasche  Verfliegen  der  Betäubung,  auch  nach  der  2stündigen  Dauer. 
Das  Thier  erholte  sich  nach  den  kürzere  Zeit  währenden  Narkosen 
(von  15 — 30  Minuten)  so  rasch,  dass  es  z.  B.  schon  nach  5 — 10 
Minuten  wieder  Fresslust  zeigte.  Nur  nach  der  2  stündigen  Narkose 
(in  der,  wie  erwähnt,  wiederholt  extreme  Betäubung  herbeigeführt 
wurde)  kam  die  Fresslust  erst  nach  Stunden. 

Das  relativ  rasche  Verschwinden  der  Dioformwirkung  dürfte  wohl 
durch  den  (im  Vergleich  zum  Chloroform)  relativ  niedrigen  Siedepunkt 
seine  Erklärung  finden;  sie  war  nach  der  Schleich'schen  Theorie 
vorauszusehen. 

Dass  das  Dioform  kein  besonders  starkes  Gift  für  den  Hund 
sein  kann,  dafür  spricht  schon,  dass  das  Thier  alle  Narkosen  (12) 
gut  überstand  und  nachher  wieder  ebenso  munter  war  als  vor  der 
Versuchsreihe.  —  In  den  Blutpräparaten  (Giemsa-Färbung)  konnten 
keine  Veränderungen  constatirt  werden;  die  Blutkörperchenzählung 
ergab  keine  grösseren  Schwankungen;  der  Urin  war  immer  normal, 
—  nur  nach  der  letzten,  2  stündigen  Narkose  zeigte  sich  eine 
zwar  minimale,  aber  doch  deutliche  Trübung  nach  dem 
Kochen;  und  im  ürincentrifugat  fand  sich  ein  auf  Cylinder  ver- 
dächtiges morphotisches  Element;  am  zweiten  Tage  war  der  Urin 
wieder  normal.  Es  war  also  eine  rasch  vorübergehende  Nieren- 
reizung aufgetreten.  —  Es  könnte  fraglich  sein,  ob  die  Nieren- 
schädigung auch  aufgetreten  wäre,  wenn  während  der  2  Stunden 
nicht  zeitweise  unverhältnismässig  grosse  Mengen  des  Narkoticums 
gebraucht  worden  wären  (und  wenn  nicht  alle  anderen  Narkosen 
vorausgegangen  wären).     Es    wurden    in    den  2  Stunden  ca.  125  g 
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Dioform    aufgetropft,    während    wohl   weniger  als  100  g  zur  Inne- 
haltung  der  Narkose  ausgereicht  hätten. 

In  der  Nierenläsion  weist  das  Dioform  eine  dem  Chloroform 
verwandte  Wirkung  auf;  es  fehlen  mir  indess  die  Erfahrungen,  um 
sagen  zu  können,  welcher  der  beiden  chemischen  Körper  in  dieser 
Beziehung  der  schädlichere  ist.  — 

Wie  wirkt  das  Dioform  beim  Menschen? 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  die  Antwort  auf  diese  Fra^e 
erst  auf  Grund  sehr  zahlreicher  Narkosen  endgiltig  gegeben  werden 
kann,  wie  sie  nur  an  dem  Material  grosser  chirurgischer  Kliniken 
zu  ermöglichen  sind.    Ich  habe  mich  darauf  beschränkt  zu  prüfen, 
einmal,    ob    es  äberhaupt  angängig  ist  das  Mittel  zu  solchen  Ver- 
suchen im  Grossen  zu  empfehlen,    und  zweitens,   ob  es  auch  beim 
Menschen  ein  Narcoticum  ist.    Dazu  wurde  in  folgender  Weise  vor- 
gegangen:   bei  einer  Chloroformnarkose  schaltete  ich,    unter  Beob- 
achtung  von  Puls,    Athmung    und  Aussehen    20  Tropfen  Dioform 
ein;  es  wurde  dabei  keine  Störung  wahrgenommen;  bei  einer  zweiten 
Chloroformnarkose   steigerte    ich    die  Zahl  der  Dioformtropfen  auf 
das  Zweifache,  und  so  vermehrte  ich  in  jedem  folgenden  Versuche 
die  Dosis  und  kam  so  bis  auf  ca.  5  g.    Schädliche  Einflüsse  wurden 
nicht  bemerkt;    andererseits  hatte  ich  den  Eindruck,  dass  sich  die 
Narkose  durch  das  Dioform  fortsetzen  lässt.  —  Auf  Grund  dieser 
Erfahrungen    wagte    ich    nun   die   erste  Dioformnarkose  (unter  der 
Vorsichtsmaassregel,    dass,    wie  ich  es  auch  bei  allen  Chloroform- 
narkosen   zu  thun  pflege,    zunächst  ca.  50  Tropfen  Aether  voraus- 
geschickt wurden).     Es  trat  bald,   nach  ca.  1  Minute,  sehr  gering- 
fügige Excitation  auf;  nach  weiteren  3  Minuten  begann  der  Schlaf, 
der  5  Minuten    nach  Beginn   der  Narkose   ein  tiefer  wurde.    Ver- 
brauch :  ca.  15  g.  —  Puls    und    Athmung    blieben    gut.    Das  Er- 
wachen   erfolgte    rasch,    unter    leichtem,    bald    verschwindendem 
Brechreiz.  —  Der  Urin  von  diesem  und  dem  folgenden  Tage  war 
frei  von  Eiweiss.  —   Es  wurden  noch  4  Narkosen  gemacht,  2  Mal 
wurden  dabei  ca.  25  g  Dioform  gebraucht,  die  zum  Theil  zur  Ver- 
längerung  der  Narkose    dienten.     Schädliche  Folgen  wurden  nicht 
gesehen. 

Ich    gebe    absichtlich    nur   einen    summarischen  Bericht   über 
diese  Versuche  am  Menschen,  um  nicht  den  Eindruck  zu  erwecken. 
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als  legte  ich  diesen  5  Narkosen  einen  Werth  bei.  Sie  sollen  nur 
zeigen,  dass  das  Dioform  ein  Narcoticum  ist  und  dass  es  einer 
weiteren  und  eingehenderen  Prüfung  am  Menschen  werth  ist.  — 
Wie  diese  Prüfung  ausfallen  durfte,  darüber  enthalte  ich  mich  jedes 
Urtheils;  und  bevor  diese  Prüfung  nicht  erfolgt  ist  (um  Missver- 
ständnissen vorzubeugen,  sei  das  noch  ausdrücklich  betont)  darf 
das  Dioform  auch  nicht  zur  allgemeinen  Verwendung  empfohlen 
werden. 


XXXVI. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel.  —  Prof. 

Helferich.) 

Zur  Totalexstirpation  von  Pankreascysten.') 

Von 

Dr.  Bndolf  GöbeU, 

Oberarzt  und  Privatdocent. 


Vor  25  Jahren  hat  Bozeman  (1)  die  erste  Totalexstirpation 
einer  Pankreascyste  erfolgreich  ausgeführt,  und  im  Dezember  des- 
selben Jahres  behandelte  Güssen  baue r  (2)  zum  ersten  Male  plan- 
massig  eine  Pankreascyste  mit  Einnähung,  Incision  und  Drainage. 
Die  Güssen bauer'sche  Operation  ist  für  die  Behandlung;  der 
sogenannten  Pankreascysten  das  Norraalverfahren  geworden. 
Sie  wurde  190  mal  ausgeführt  und  brachte  183  Patienten 
(96,5  pCt.)  Heilung,  gewiss  ein  glänzender  Erfolg  eines  Operations- 
verfahrens. 

Es  existiren  indessen  doch  einige  Berichte  über  das  spätere 
Schicksal  von  Patienten,  bei  welchen  das  Güssen  bau  er 'sehe  Ver- 
fahren Anwendung  gefunden  hatte  [Mayo  Robson  (3),  Exner(4)], 
welche  erkennen  lassen,  dass  die  Endresultate  nicht  immer  so 
günstig  lauten,  wie  diese  Statistik  erwarten  lässt. 

Von  6  in  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  mit  Einnähung,  In- 
cision und  Drainage  einer  Pankreascyste  behandelten  Patienten  be- 
hielt eine  Frau  ihre  Fistel  7  Monate,  ein  Mann  hat  sie  bereits 
schon  6  Jahre  und  eine  Patientin  starb  1%  ^^^^  o^h  der  Ope- 
ration an  Verblutung  aus  einem  Aneurysma  spurium  der  Arteria 
lienalis  in  die  Fistel 

0  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 
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Es  ist  deshalb  begreiflich,  dass  es  meinem  Chef,  Herrn 
Geheimrath  Helferich  erging  wie  vielen  anderen,  dass  er  in  der 
Qnssenbauer'scben  Operation  nnr  einen  Nothbehelf,  und  in  der 
Exstirpation,  wenn  sie  möglich,  die  Idealmethode  sah.  Er  ver- 
suchte deshalb  auch  im  Jahre  1901  in  einem  Falle  die  Total- 
exstirpation. Aber  es  handelte  sich  um  zwei  miteinander  com- 
municirende  Cysten,  die  hintere  kleinere  zu  entfernen  war  nicht 
möglich.  Er  exstirpirte  deshalb  die  vordere  grössere  und  nähte  die 
hintere  ein,  die  durch  Drainage  nach  2  Monaten  ausheilte. 

Seitdem  ist  durch  zahlreiche  anatomische  Untersuchungen  und 
klinische  Beobachtungen,  ganz  besonders  aber  durch  die  bekannten 
hervorragenden  Arbeiten  von  Körte  (5),  Lazarus  (6),  Truhart  (7) 
und  Honigmann  (8),  die  Erkenntnis  über  die  Pathogenese  der 
Pankreascysten  ganz  ausserordentlich  gefördert  worden.  Man  weiss 
jetzt,  dass  die  traumatischen  Pankreascysten  (Honigmann)  und 
die  Mehrzahl  der  Pankreascysten  entzündlichen  Ursprungs  keine 
„wahren  Cysten",  sondern  Pseudocysten  (Körte)  oder  Cystoide 
(Lazarus)  sind,  d.  h.  sie  haben  keinen  Epithelbelag  und  heilen 
deshalb  durch  Incision  und  Drainage  meist  aus.  Diese  Erkenntniss 
hat  die  Indicationen  zur  Totalexstirpation  stark  eingeschränkt.  An 
eine  Radicaloperation  konnte  man  nur  dann  denken,  wenn  die 
Cyste  nicht  traumatischen  und  nicht  entzündlichen  Ursprungs  war 
und,  nach  Körte,  wenn  die  Cystenwand  nicht  zu  innige  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung  eingegangen  war,  oder  wenn  die 
Geschwulst  eine  Art  Stiel  hatte. 

Nach  dieser  Indicationsstellang  bin  ich  im  Angnst  1906  bei  einem 
23  jährigen  Mann^)  in  Vertretung  meines  Chefs  Herrn  Geheimrath  Helfer  ich 
verfahren.  Bei  ihm  war  weder  ein  entzündlicher  Process  noch  ein  Trauma, 
noch  eine  allgemeine  Infectionskrankheit  voransgegangen,  und  es  hatte  sich 
ganz  allmählich  eine  sehr  grosse  Pankreascyste  entwickelt.  Dieselbe  füllte  den 
ganzen  Baachraum  aus  und  wurde  zunächst  in  der  medicinischen  Klinik  als 
Ascites  pnnctirt.  Der  charakteristische  Inhalt  wies  der  Diagnose  den 
richtigen  Weg.  Nach  3  Wochen  hatte  sich  eine  Geschwulst  links  im  Ober- 
banchranm  hinter  Magen  und  Colon  gebildet.  Patient  wurde  deshalb  am  24.8. 
1906  in  die  chirurgische  Klinik  verlegt.    J.-No.  1087/1906. 

Anamnese:  Schon  im  Frühling  1905  hatte  Patient  bemerkt,  dass  ihm 
der  Leib  anschwoll,  aber  es  fehlten  jegliche  Beschwerden.  Die  Anschwellung 
nahm  allmählich  zu.    Erst  Mitte  Juni  06  stellten  sich  Druckgefühl  und  Stiche 


^)  Fall  7  unserer  Casuistik. 
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in  der  linken  Brastseite  ein,  bei  Anstrengungen  kam  Athemnoth  dazu  and 
beim  Liegen  traten  Rückenschmerzen  aaf.  Bis  zum  21.  7.  06  hat  Patient 
noch  gearbeitet.  Der  Appetit  war  immer  gut.  Am  25.  7.  06  wurde  Patient  in 
die  hiesige  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Man  fand  die  untere  Thoraxwand 
weit  auseinandergedrängt,  der  Rippenwinkel  betrug  ca.  135^,  die  Athmung 
war  vorwiegend  costal.  Die  Lungen-Lebergrenze  war  nicht  nach  oben  ver- 
schoben, das  Abdomen  war  stark  aufgetrieben,  der  Umfang  in  Nabelhöbe  be- 
trug 94  cm.  Ueberall  war  der  Schall  leer,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Zone 
tympanitischen  Schalles  über  der  Leber  ausserhalb  der  rechten  Mammillarlinie. 
In  der  Milzgegend  wurde  eine  undeutliche  Resistenz,  sonst  überall  Fluctaation 
nachgewiesen.  Der  Urin  enthielt  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Der  Stuhl  war 
etwas  angehalten.  Oedeme  waren  nicht  nachweisbar.  Am  28.  7.  06  wurde 
das  Abdomen  in  der  Medianlinie  etwas  unterhalb  des  Nabels  punctirt,  es 
wurden  8  Liter  einen  braunroten  Flüssigkeit  vom  spec.  Gewicht  1016  und 
einem  Eiweissgehalt  von  4,5  pCt.  entleert.  Mikroskopisch  Hessen  sich  darin 
massenhafte  Erythrocyten,  daneben  Leukocyten  und  spärlich  verfettete  Epithel- 
zellen nachweisen,  ausserdem  reichliche  Cholestearinkrystalle.  Nach  der 
Function  war  der  Bauch  schlaff,  die  Leber  war  nicht  fühlbar,  an  Stelle  des 
rechten  Leberlappens  war  tympanitischer  Schall  vorhanden.  Am  18.  8.  06 
fand  man  links  eine  elastische  Resistenz,  die  nach  abwärts  bis  3  cm  vom 
Leistenband  nach  der  Mitte  bis  einen  Querfinger  breit  vom  Nabel  reichte  und 
oben  unter  dem  linken  Rippenbogen  verschwand.  Patient  klagte  über 
Spannungsgefühl  und  brennende  Schmerzen  in  der  linken  Bauchhällte.  Bis 
zum  22.  8.  06  hatte  sich  die  Resistenz  erheblich  nach  rechts  vorgeschoben  und 
an  Intensität  zugenommen.  Ueber  der  Resistenz  war  der  Schall  wieder  leer, 
Fiuctuation  war  wieder  deutlich  nachweisbar.  Es  wurde  eine  hämorrhagische 
Cyste  ausgehend  von  der  linken  Niere  oder  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  vom 
Pankreas  angenommen. 

Status:  Massig  kräftiger  Patient  mit  etwas  grauer  Gesichtsfarbe.  Zunge 
etwas  belegt.  Untere  Thoraxapertur  ist  auseinandergedrängt,  linker  Rippen- 
bogen stärker  gewölbt  als  der  rechte.  Brustorgane  ohne  besonderen  Befund. 
Abdomen  ist  stark  aufgetrieben  und  ist  links  oben  bedeutend  starker  vorge- 
wölbt als  rechts.  Links  besteht  eine  Dämpfung,  die  nach  rechts  von  einer 
nach  rechts  convexen  Bogeniinie:  Spina  oss.  ii.  ant.  sup.  sin.  —  Nabel  — 
Mitte  des  Epigastrium,  begrenzt  wird  und  in  die  Leber  und  Milzdämpfung 
übergeht.  Vom  Magen  ist  noch  ein  kleiner  Bezirk  als  tjrmpanitische  Zone  im 
Traube 'sehen  Raum  nachweisbar.  Man  fühlt  links  im  Bauchraum  unter  dem 
linken  Rippenbogen  hervortretend  eine  übermannskopfgrosse  glattwaodige, 
elastische,  deutlich  fluctuirende  Geschwulst.  Sie  ist  respiratorisch  nicht  rer- 
schieblich.  Das  Colon  verläuft  vorn  schräg  über  die  Geschwulst.  Im  Urin 
kein  Eiweiss,  kein  Zucker.  Beide  Nieren  functioniren  und  geben  gleichwerthigen 
normalen  Urin. 

Behandlung:  Operation  (26.  8.  06)  in  Chloroformnarkose.  In  Ober- 
bauchlage wird  mit  grossem  Flankenschnitt  der  linken  Bauchseite  unterhalb 
und  parallel  dem  Rippenbogen  das  Abdomen  eröffnet.  Die  von  Serosa  bedeckte 
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Cyste  stellt  sich  sofort  ein.  Die  Cyste  wird  mittelst  Troikart  etwas  entleert, 
dann  kann  die  Cystenwand  in  den  hinteren  unteren  Winkel  der  Bauchwande 
gezogen  werden  und  extraperitoneal  breit  eröffnet  und  entleert  werden.  Es 
fliessen  6  Liter  braunrother  Flüssigkeit  Tom  gleichen  Charakter  wie  der  der 
früher  durch  Function  entleerten  ab.  Die  Cystenwand  ist  innen  glatt  und 
glänzend,  schleimhautartig  und  schillert  in  einem  bestimmten  Bezirk  in  Regen- 
bogenfarben. Es  gelingt,  den  innersten  Theil  der  Cystenwand  von  dem  übrigen 
Balg  zu  lösen.  Der  Rand  des  letzteren  kann  mit  dorn  Peritoneum  parietale 
durch  Anklemmen  vereinigt  werden,  so  dass  sich  die  Operation  weiterhin  zum 
grossen  Theil  extraperitoneal  abspielt.  Allmählich  wird  unter  stetig  zunehmen- 
dem Anziehen,  unter  stumpfem  Zurückdrängen  der  benachbarten  Gebilde,  so« 
wie  nach  Ligiren  manches  Stranges  fast  die  ganze  innere  Cystenwand  ex- 
stirpirt,  dabei  muss  von  den  Mesocolongefassen  und  den  Milzgefassen  der 
Cystensack  sehr  sorgfaltig  abpräparirt  werden.  Oben  reicht  die  Kuppe  in  die 
Bursa  omentalis  bis  weit  hinauf  hinter  den  Magen,  hier  ist  die  Trennung  der 
Cystenwand  von  der  sie  bedeckenden  Serosa  nicht  möglich.  Am  innigsten  ist 
der  Zusammenhang  mit  dem  Schwanz  des  Pankreas.  Hier  ist  die  Lösung  nur 
durch  scharfe  Trennung  der  Fankreassubstanz  möglich.  Es  sind  deshalb  auch 
zur  Blutstillung  eine  Reihe  von  Umstechungen  nothwendig.  Schlieslich  ist  die 
Cyste  total  exstirpirt.  Das  Lager  reicht  nach  oben  bis  hinter  den  Magen,  links 
Yom  Pankreas  ist  der  untere  Nierenpol  sichtbar,  links  oben  liegt  die  Milz, 
rechts  liegt  das  Mesocolon  transTorsum  und  descendens,  dessen  Gefässe  fast 
sämmtlich  geschont  sind.  An  das  Pankreas  wird  ein  Tamponstreifen  gelegt, 
daneben  zwei  lange  Drains,  die  mit  dem  Streifen  aus  dem  untersten  Wund- 
winkel heryorgeleitet  werden.  Das  übrige  Lager  wird  looker  tamponirt.  Vorn 
wird  die  Bauchwand  sorgfältig  schichten  weise  vernäht.    Steriler  Verband. 

Kochsalzinfusion  1000.    Extr.  Opii  0,03  als  Suppositorium. 

Am  29.  8.  06  Temperatursteigerung  bis  auf  39,0^,  kein  Erbrechen,  etwas 
Aufstossen. 

Die  Temperatur  fällt  bis  zum  5.  9.  allmählich  zur  Norm  ab. 

7.  9.  06.    Die  Nable  zum  grössten  Theil  entfernt.    Tampons  erneuert. 

27.  9.  06.  Der  grösste  Theil  der  Wunde  ist  fast  verheilt.  Von  der  tam- 
ponirten  Wundhöhle  ist  bei  allmählicher  Verkleinerung  der  Tampons  und  Ver- 
kürzung der  Drains  nur  noch  ein  8  cm  tiefer  Granulationsgang  übrig,  der 
wenig  secernirt.    Allgemeinbefinden  vorzuglich. 

Am  5.  11.  06  Fistel  geschlossen,  Patient  wieder  arbeitsfähig. 

Die  Cystenwand  ist  2—3  mm  dick,  inwendig  glatt  und  glänzend,  an 
einzelnen  Steilen  schillert  sie  in  Regenbogen  färben,  an  der  Stelle,  an  welcher 
die  Lösung  vom  Pankreas  erfolgte,  haftet  Pankreasgewebe. 

Die  Untersuchung  des  Cysteninhalts  ergab  den  gleichen  Befund,  wie  die 
Punctionsflüssigkeit  vom  28.  7.  06.  Nur  konnte  noch  ein  diastatisches  und 
ein  Fette  spaltendes  Ferment  nachgewiesen  werden.  Der  Cysteninhalt 
war  steril. 

Die  Cystenwand  besteht  aus  Bindegewebe,  sie  lässt  nirgends  einen 
Epithelsaum  erkennen.    Das  der  Cyste  anliegende  Pankreasgewebe  ist  stark 
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yerändert,  in  einer  Partie  stark  in  die  Länge  gezogen  und  comprimirt,  die 
Pankreaszellen  sind  hier  vielfach  yacaolisirt,  das  Protoplasma  ist  zum  Theii 
homogen,  meist  gekörnt.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  in  einem  grossen  Theil 
des  Driisenschnitts  normal,  nahe  der  Cystenwand  ist  das  interstitielle  Gewebe 
reicher  an  Bindog^webszellen,  aber  Leukocyten  sind  nur  spärlich  vorhanden. 

Die  Cystenwand  besteht  hier  in  der  Nachbarschaft  des  Pankreasgewebes 
zunächst  aus  bindegewebereichem  Fettgewebe,  dann  folgt  zellreiches  Granu- 
lationsgewebe, weiter  einwärts  eine  Schicht,  die  weniger  zellreich  aus  Leuko- 
cyten, jungen  Bindegewebszellen  und  einzelnen  neugebildeten  Gefässen  auf- 
gebaut ist.  Die  innerste  Schicht  besteht  aus  Fibrin,  Sollen  mit  geschrumpftem 
Kern  und  am  weitesten  einwärts  aus  Leukocyten. 

An  einer  anderen  Stelle,  an  welcher  die  Cystenwand  unmittelbar  an  das 
Pankreasgewebe  grenzt,  liegt  zellreiches  Granulationsgewebe  der  äussersten 
auch  von  Granulationszeilen  durchsetzten  Bindegewebsschicht  des  Pankreas 
dicht  an.  Die  nächstfolgende  Schicht  zeichnet  sich  durch  viele  grosse,  junge 
Bindegewebszellen,  Plasmazellen  und  Fibroblasten  aus,  am  weitesten  einwärts 
liegt  wieder  die  aus  Leukocyten,  Zellträmmern  und  Fibrin  bestehende  Schicht 

Die  schillernde  Cystenwandpartie  besteht  aus  einer  breiten  Zone  zell- 
armen  Bindegewebes,  der  sich  eine  schmale  Zone  etwas  kemreicheren  Binde- 
gewebes anschliesst.  In  der  nächstfolgenden  Schicht  sind  zahlreiche,  ver- 
schieden grosse,  meist  elliptische  Räume  von  Riesenzellen  eingeschlossen.  Es 
handelt  sich  um  Fremdkörperriesenzellen,  die  Krystalle  umsohliessen.  Die 
innerste  Schicht  wird  von  langen  Fibrinfasem,  rothon  Blutkörperchen,  einzelnen 
Leukocyten  und  vielen  Krystallen  gebildet. 

Nirgends  sieht  man  epithelartige  Elemente,  nur  dann  und  wann  könnte 
man  versucht  sein,  eine  Reihe  von  schmalen  Bindegewebszellen  als  Endothel- 
Schicht  anzusehen. 

In  der  Cystenwand  ist  meist  in  der  zellärmeren  Partie  ziemlich  reichlich 
elastisches  Gewebe  nachweisbar,  das  aber  keine  zusammenhängende  Schiebt 
darstellt.  —  Immerhin  wird  dadurch  die  Dehnungsföhigkeit  der  Cystenwafid 
erklärt. 

Die  Cystenwand  wird  demnach  gebildet  von  Gewebe,  welches  das  Product 
einer  chronischen  Peritonitis  nicht  specifischen  Charakters  ist,  mit  der  Be- 
sonderheit, dass  viele  Krystalle  umgebende  Fremdkörperriesenzellen  in  einem 
bestimmten  Bezirk  zu  finden  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  demnach  die  Annahme, 
es  handele  sich  um  eine  mit  Epithel  ausgekleidete  Cyste,  nicht 
bestätigt. 

Allerdings  nehmen  Körte,  Lazarus,  Tilger  (9),  Diek- 
hoff  (10)  u.  A.  an,  dass  das  Epithel  in  den  Pankreascysten  durch 
die  verdauende  Wirkung  des  Inhalts  zu  Grunde  geht.  Im  All- 
gemeinen ist  es  indessen  von  vornherein  nicht  wahrscheinlich,  da^s 
das  Epithel,  welches  am  widerstandsfähigsten  gegen  den  Pankreas- 


Zur  ToUlexstirpation  Yon  Pankreascysten.  789 

saft  ist,  zu  Grunde  geht.  In  unserem  Falle  beweist  das  reichliche 
Vorhandensein  von  Fibrin  in  der  innersten  Schicht  der  Cystenwand, 
dass  die  verdscuende  Kraft  des  Cysteninhalts  nicht  einmal  das 
Fibrin  zu  verdauen  vermocht  hat,  noch  weniger  wird  der  Inhalt 
im  Stande  gewesen  sein,  Epithelzellen  zu  vernichten.  Es  ist 
deshalb  anzunehmen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  keine 
echte  Pankreascyste,  sondern  um  ein  sogen.  Pankreascystoid  ge- 
handelt hat. 

Von  unseren  7  Patienten  mit  sogen.  Pankreascysten  erkrankten 
5  unter  Erscheinungen,  welche  darauf  hindeuteten,  dass  ein  ent- 
zündlicher Process  in  der  oberen  Bauchhöhle  sich  abspielte.  Drei- 
mal gingen  Pankreassequester  nach  der  Entleerung  der  Cyste  ab. 
In  diesen  Fällen,  3,  4  und  6,  hatte  es  sich  demnach  sicher  um 
eine  Pankreasnekrose  gehandelt,  im  Fall  3  wurde  Bact.  coli  commune 
und  Staphylococcus  im  Cysteninhalt  nachgewiesen,  im  Fall  4  war 
der  Inhalt  steril.  Im  Fall  1  war  der  Inhalt  steril,  obwohl  der 
Beginn  der  Krankheit  ein  entzündlicher  gewesen  war,  es  fand  sich 
keine  Pankreasnekrose.  In  den  Fällen  1,  2,  4  und  7  wurde  die 
Cystenwand  mikroskopisch  untersucht,  es  fand  sich  kein  Epithel. 
Es  handelte  sich  in  allen  unseren  Fällen  um  Pankreascystoide 
(Lazarus)  oder  Pseudocysten  (Körte). 

Honigmann  hat  70  Fälle  traumatischer  Pankreascystoide 
zusammengestellt.  Weitere  6  Fälle  sind  bisher  beobachtet.  Somit 
sind  76,  d.  h.  fast  ein  Drittel  der  232  operativ  behandelten  Pan-* 
kreascysten  traumatischen  Ursprungs. 

Die  Zahl  der  wahren,  genuinen,  mit  Epithel  ausgekleideten 
Pankreascysten  schrumpft  immer  mehr  zusammen  und  neue  Beob- 
achtungen sind  die  grössten  Seltenheiten. 

Lazarus  stellte  1904  21  Fälle  von  Proliferationscysten  zu- 
sammen, aber  Edling  (15)  reducirte  1905  die  Zahl  der  anatomisch 
sicheren  Fälle  auf  11.  Einen  zwölften  hat  Malcolm  (16)  durch 
Exstirpation  geheilt. 

Die  durch  Stauung  entstehenden  Retentionscysten,  die  durch 
Entartung  sich  entwickelnden,  mit  Epithel  ausgekleideten,  lobulären 
Erweich ungscysten  scheinen  ebenfalls  grosse  Seltenheiten  zu  sein 
und  geben  zum  chirurgischen  Eingreifen  selten  Veranlassung. 

Hochhaus  (11)  konnte  bei  einem  Patienten,  der  in  19  Stunden 
an  einer  sogen.  Pankreasblutung  starb,    feststellen,    dass  nicht  die 

IreliiT  fSr  klia.  Chirorgie.    Bd.  83.  Heft  3.  5j 
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Blutung,  sondern  die  Nekrose  das  Wesentliche  und  Primäre  der 
Afifection  ist. 

Nach  Truhart  muss  naan  sich  die  Entstehung  der  Pankreas- 
nekrose folgendernaaassen  denken:  Der  Pankreassaft  tritt  vor- 
\viegend  durch  Diffusion  aus  den  Drüsenläppchen  aus,  nachdem 
örtliche  (Anämie,  Ischämie)  oder  durch  allgemeine  Krankheitsursachen 
bedingte  Ernährungsstörungen  die  vitalen  Eigenschaften  der  Dräsen- 
zellen  geschädigt  und  diese  nunmehr  der  Eigenverdauung  zugängig 
gemacht  haben. 

Die  Pankreasnekrose  kann  ohne  Mitwirkung  von  Bakterien 
(aseptisch)  und  durch  InTection  (bakteriell)  zu  Stande  kommen. 
Die  schwersten  Krankheitsbilder,  wie  der  Hochhaus'sche  Fall  oder 
der  erste  Fall  Reuterskiold's  (17),  welcher  innerhalb  55  Stunden 
letal  endigte,  und  diejenigen,  in  welohen  sich  ein  Cystoid  mit  oder 
ohne  makroskopisch  nachweisbaren  Pankreassequester  entwickelt, 
sind  nur  dem  Grade  und  wohl  auch  der  Localisation  nach  ver- 
schiedene Formen  derselben  Krankheit  der  Pankreasnekrose.  Am 
schwersten  scheint  der  Krankheitszustand  bei  der  Nekrose  im 
Pankreaskopf  zu  sein,  am  leichtesten  bei  der  im  Pankreassohwanz. 
So  kann  es  geschehen,  dass  am  Pankreassohwanz  Nekrosen  auf- 
treten, die  selbst  ganz  geringfügig,  so  geringe  klinische  Er- 
scheinungen machen,  dass  dem  Patienten  die  Erinnerung  an  den 
Moment  des  Eintritts  dieser  Nekrose,  die  sich  vielleicht  nur  in 
einem  geringen  Uebelsein  geäussert  hat,  geschwunden  ist. 

Auch  in  dem  von  mir  operirten  Fall  ist  die  primäre  Ursache 
wahrscheinlich  ebenfalls  eine  geringfügige  Pankreasnekrose  gewesen. 
Das  Vorhandensein  von  verfetteten  Epithelzellen  in  der  Ponctions- 
flüssigkeit  der  Cyste  ist  wohl  eher  dadurch  zu  erklären,  dass 
primär  bei  der  Entstehung  der  Cyste  Pankreasepithelien  verfettet 
sind,  als  dadurch,  dass  diese  Epithelzellen  durch  Verdauung  einer 
die  Cyste  etwa  auskleidenden  Epithelschicht  in  den  Cysteninfaalt 
gelangt  wären.  Besonders  klar  ist  der  Zusammenhang  zwischen 
Pankreasnekrose  und  Cystoidbildung  in  den  Fällen,  in  welchen 
man  nekrotisches  Pankreasgewebe  in  der  Cystoidflussigkeit  findet^ 
wie  in  unseren  Fällen  3,  4  und  6. 

Noch  mehr  Bedeutung  haben  die  Fälle,  in  welchen  die  acuten 
Erscheinungen  der  Pankreasnekrose  zur  Laparotomie  zwangen,  und 
nach  der  Entleerung    von  blutig-seröser  Flüssigkeit  aus  der  Bursa 
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omentalis  und  nach  Tamponade  derselben  Heilung  eintrat,  nach 
einiger  Zeit  aber  eine  zweite  Operation  nothwendig  wurde,  weil 
sich  ein  Pankreascystoid  mit  Pankreassequester  [Barling  (12)] 
oder  ein  solches  ohne  nachweisbares  Pankreasgewebe  [Morestin 
(13)]  entwickelt  hatte. 

Aus  den  Ergebnissen  der  Pankreaspathologie  der  letzten  Jahre, 
aus  klinischen  Erfahrungen,  wie  sie  oben  mitgetheilt  wurden,  ist 
man  berechtigt,  zu  folgern,  dass  das  aseptische  oder  inficirte 
intra-,  peri-  oder  parapankreatische  Cystoid  das  Product  einer  asepti- 
schen oder  bakteriellen  Pankreasnekrose  ist,  und  dass  die  meisten 
aller  zur  Beobachtung  kommenden  sog.  Pankreascysten  aseptische 
oder  inficirte  Pseudocysten  oder  Cystoide  sind.  Sie  sind  chirurgisch 
einem  Abscess  gleich  zu  achten  und  darum  mit  Incision  und 
Drainage  zu  behandeln. 

Ein  Recht  zur  primären  Totalexstirpation    hat  man  nur, 

1.  wenn  man  annehmen  kann,  dass  ein  proliferirendes  Kystom 
oder  eine  wahre  Pankreascyste  vorliegt, 

2.  wenn  die  Exstirpation  leicht  ausführbar  ist,  wie  bei  den 
im  Schwanz  eines  beweglichen  Pankreas  sitzenden  Cysten  und 
Cystoiden. 

Wenn  eine  Pankreasfistel  nach  Incision  einer  Pankreascyste 
sich  nicht  schliessen  will,  so  kann  man,  wie  Exner  vorgeschlagen, 
Bardenheuer  (14)  und  Mayo  Robson  (3)  bereits  mit  Erfolg 
ausgeführt  haben,  eine  secundäre  Exstirpation  vornehmen.  Doyen 
hat  sogar  die  Fistel  präparirt  und  dann  in  den  Magen  geleitet. 
Aber  vorher  ist  zu  empfehlen,  die  von  Wohlgemuth  (18)  in- 
augurirte,  von  Karewsky  (19)  und  Heineke  (20)  erprobte  anti- 
diabetische Behandlung,  verbunden  mit  Absaugen  des  Secretes  zu 
versuchen. 

Die  Totalexstirpation  ist  zweifellos  dadurch  ausgezeichnet,  dass, 
wenn  sie  gelingt,  sie  den  Patienten  schneller  gesund  und  arbeitsfähig 
macht. 

Aber  die  Mortalität  der  Totalexstirpationen  (3  :  28  =  10,7  pCt.) 
und  der  unvollständigen  Exstirpationen  (5:9  =  55,5  pCt.),  also  der 
Exstirpationen  überhaupt  =  18.9  pCt.,  warnt  davor,  stark  ver- 
wachsene Pankreascysten  zu  exstirpiren. 


bV 
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Anhang. 

Krankengeschichten. 

Fall  1.  J.-No.  66/99.  W.  B.,  31/2  J.  alt,  Arbeiterssohn  aus  G.  Aufn. 
2.  3.  99.  Entl.  14.  4.  99. 

Anamnese:  Am  3.  1.  99.  Schmerzen  im  Leib,  dann  Erbrechen.  Be- 
handlung wegen  verdorbenen  Magens  mit  Brechmitteln,  3  Tage  lang.  Am 
7.  1.  99  Fieber  mit  Delirien,  Schmerzen  rechts  im  Leibe.  Allmähliche  Besse- 
rung. Etwa  Anfang  Februar  ausser  Bett.  Seit  Mitte  Februar  1899  wurde  der 
Leib  stärker.  Es  traten  wieder  Schmerzen  im  Leib  auf  und  nach  dem  Essen 
häufig  Erbrechen.     Starke  Abmagerung. 

Status:  Schlecht  genährter  Junge.  Bauch  sehr  stark  aufgetrieben,  be- 
sonders in  der  Oberbauchgegend,  sein  Umfang  66  cm,  am  Nabel  55  cm.  Etwas 
mehr  rechts  gelagert  fühlt  man  in  der  Oberbauchgegend  einen  grossen,  rund- 
lichen, fluctuirenden  Tumor,  der  sich  in  einen  zweiten,  ebenfalls  fluctuirenden, 
weiter  unterhalb  und  links  gelegenen  Tumor  fortsetzt.  Auch  letzterer  fluctuirt. 
Beide  Tumoren  geben  gedämpften  Schall,  der  rechte  obere  lasst  sich  nicht 
von  der  Leber  abgrenzen,  aber  beide  Tumoren  zeigen  keine  respiratorische 
Verschieblichkeit.     Der  Magen  liegt  im  linken  Epigastrium  und  ist  vom  Colon 
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durch  den  2.  Tumor  getrennt.  Im  unteren  Abdomen  und  in  den  seitlichen 
Bauchpartien  tympanitischer  Schall. 

Function  des  Tumors  1  ergiebt  eine  bluitg-seröse  Flüssigkeit.  Urin  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker« 

Behandlung:  17.  3.  99.  Aethemarkose.  15  cm  lange  mediane  Lapa- 
rotomie legt  den  Magen  frei,  der  von  einem  bläulich  durchscheinenden 
Tamor  vorgewölbt  wird.  Es  zeigt  sich,  dass  es  ein  einziger  grosser 
Tumor  ist,  der  das  Ligamentum  gastrocolicum  nur  massig  gedehnt  und  das 
Colon  nur  wenig  nach  abwärts  gedrängt  hat.  Die  Leber  ist  aufwärts,  ge- 
schoben und  hängt  mit  dem  Tumor  nicht  zusammen.  Da  es  nicht  gelingt, 
den  Tumor  zwischen  Magen  und  Colon  einzustellen,  wird  oberhalb  des  Magens 
durch  das  Omentum  minus  auf  den  Tumor  stumpf  eingegangen  und  die  Cyste 
mit  starkem  Troicart  punctirt.  Es  entleerten  sich  2—3  Liter  einer  blutig- 
serösen Flüssigkeit.  Nachdem  Alles  entleert  ist,  bildet  die  Cyste  einen  grossen 
schlaffen  Sack,  der  mit  der  hinteren  Bauch  wand  in  der  Gegend  des  Pankreas 
zusammenhängt.  Die  Wandung  ist  2  mm  dick,  innen  glatt  und  glänzend. 
Eine  Exstirpation  der  Cyste  ist  unmöglich.  Die  Cystenöffnung  wird  deshalb 
breit  im  oberen  Wundwinkel  eingenäht.  Drainage.  Schluss  der  übrigen  Bauch- 
wunde.    Cysteninhalt  steril.     Verlauf  günstig. 

25.  3.  99  erster  Verbandwechsel.  Verband  serös- du  roh  tränkt.  Seitdem 
täglicher  Verbandwechsel  nothwendig.  —  Die  Seoretion  lässt  aber  allmählich 
immer  mehr  nach.  Schon  am  4.  10.  hat  sich  die  Höhle  so  weit  geschlossen, 
dass  ein  Drain  nicht  mehr  eingeführt  werden  kann.  Die  Secretion  ist  sehr 
gering. 

14.  4.  99  geheilt  entlassen. 

Fall  2.2)  J.-No.  1711/1899  u.  1324/1900.  46jähr.  Fränlein  erkrankte  am 
21.  8.  07  ganz  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib,  die  nach  einigen 
Stunden  abnahmen  und  sich  in  geringerer  Intensität  nach  6  Tagen  wieder- 
holten, während  dieser  Zeit  Stuhlverhaltung.  Seit  Mai  1898  Icterus  von  immer 
gleicher  Intensität.  Karlsbader  Cur  ohne  Erfolg  (Mai,  Juni  1898).  Am  1.  8.  99 
Aufnahme  in  die  chir.  Klinik  zu  Kiel. 

Status:  Stark  icterische,  noch  gut  genährte  Person.  Abdomen  stark 
aufgetrieben,  Leber  stark  vergrössert  mit  handbreitem,  zungenförmigem  Lappen 
rechts  bis  4 querfingerbreit  unterhalb  Nabelhöhe.  In  der  Gallenblasengegend 
ein  harter  höckriger  Tumor.    Urin  stark  gallig.     Spur  Eiweiss. 

Diagnose:   Choledochusverschluss  durch  malignen  Tumor. 

Operation:  Ergiebt  eine  ^4""^  ^  graugrüne  dickliche  Flüssigkeit  ent- 
haltende Cyste  im  Pankreaskopf,  die  den  Duct.  choledochus  comprimirt  hat. 
Cholecysto  duodenostomie  und  Einnähung  der  Cyste. 

Nach  2  Monaten  war  die  Gelbfärbung  fast  völlig  verschwunden. 


1)  Die  ausführliche  Krankengeschichte  und  das  SectionsprotokoU  dieses 
Falles  findet  sich  in  den  Dissertationen  Greisen,  Kiel  1900,  und  Gravemann, 
Kiel  1902.     In  letzterer  sind  auch  Fall  3  und  4  bereits  veröffentlicht 
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Die  Fistel  blieb  offen.  Die  Secretion  aas  der  Fistel  war  wechselnd, 
jedoch  immer  ziemlich  reichlich.  Am  1.  1.  Ol  leichte  Blutung,  am  6.  1.  Ol 
starke  Blatung,  die  sich  nach  Wiederaufnahme  in  die  hiesige  Klinik  noch 
mehrfach  wiederholte,  sodass  am  1.  2.  Ol  der  Tod  eintrat. 

Autopsie  ergiebt:  Durchbruch  eines  Aneurysma  spurium  der  A.  linealis 
in  einen  hinter  dem  Pylorus  gelegenen  Hohlraum.  Operationsfistel  dieses 
Hohlraumes  nach  aussen,  weiter  Durchbrach  der  Höhlung  nach  dem  Duodenum. 
Starke  Blatung  in  und  aus  dieser  Höhle.  Chronische  Pankreatitis  mit  Ver- 
ödajig. 

Fall  3.  J.-No.  48/1901.  S.  L.,  48  J.,  Kaufmann  aus  T.  30.  1.  bis 
1.  4.  Ol. 

Anamnese:  Bis  zum  November  1900  Patient  gesund.  Nur  hatte  Patient 
in  den  letzten  Jahren  zuweilen,  etwa  lOmal  ein  dumpfes  Druckgefühl  in  der 
rechten  Oberbauchgegend,  welches  verschwand,  wenn  Patient  aufstossen 
musste.  Vor  1  Jahr  hatte  Pat.  einen  kurz  dauernden  Kolikanfall  in  der  rechten 
Seite. 

Am  7.  11.  00  hatte  Pat.  sehr  heftige  kolikartige  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, welche  vom  Arzt  für  eine  Gallenstein kolik  gehalten  wurde.  Pat.  war 
4  Tage  bettlägerig,  war  dann  8  Tage  lang  auf  und  wurde  wieder  krank.  Die 
Schmerzen,  dies  Mal  in  der  Magengrube  waren  weniger  heftig,  kein  Erbrechen. 
Der  Stuhl  war  weiss,  die  Conjunctiven  waren  gelb. 

Am  16.  12.  00  war  Pat.  soweit  wieder  hergestellt,  dass  er  wieder  im 
Geschäft  thatig  sein  konnte,  aber  er  war  appetitlos,  schlaflos  und  matt. 

Anfang  Januar  1901  bekam  Pat.  wieder  neue  Schmerzen  in  der  Magen- 
grube, welche  vom  Essen  unabhängig,  den  Patienten  oft  nicht  schlafen  liessen. 
Seit  dem  11.  1.  Ol  wurde  Pat.  in  der  Kieler  med.  Klinik  behandelt. 

Status:  30.  1.  Ol.  Grosser,  massig  kräftiger  Mann.  Brustorgane  ohne 
besonderen  Befund.  Abdomen  im  oberen  Theil  und  rechts  voller,  etwas  mehr 
vorgewölbt  als  links.  Leber:  unterer  Rand  schneidet  die  Mittellinie  dicht 
unter  dem  Nabel,  die  Mamillarlinie  4 querfingerbreit  unterhalb  des  Rippen- 
bogens und  verläuft  horizontal  nach  hinten.  Leberdämpfung  beträchtlich 
vergrössert,  rechter  Lappen  16  cm,  linker  Lappen  17  cm.  Milz  wenig  ver- 
grössert.  Leber  ist  massig  derb.  Oberhalb  des  Nabels  und  rechts  von  der  Mitte 
fühlt  man  eine  Partie,  die  derber  ist  als  das  übrige  Lebergewebe.  Man  fühlt 
in  der  Leberincisur  eine  druckempfindliche,  fluctuirende  Geschwulst. 

Der  Magen  reicht  aufgebläht  bis  zum  Nabel,  das  Epigastrium  wölbt  sich 
bei  der  Aufblähung  nicht  stärker  vor.  Beim  Auftreiben  des  Dickdarms  mit 
Luft  tritt  der  untere  Leberrand  höber,  und  das  Colon  transversum  wölbt  sich 
dicht  am  Rand  vor.  Der  Magen  muss  demnach  vom  linken  Leberlappen  über- 
lagert sein. 

Behandlung:  2.  2.  Ol.  Chloroformnarkose.  Mediane  Laparotomie  im 
Epigastrium.  Der  normal  gelagerte  Magen  ragt  unter  der  normal  grossen  Leber 
hervor  und  ist  durch  einen  grossen  fluctuirenden,  hinter  dem  Magen  gelegenen 
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Tumor  vorgewölbt.  Das  Lig.  gastrocolicum  ist  gedehnt  Es  wird  darch- 
treont  und  der  hinter  dem  entzündlichen  starren  Peritoneam  gelegene 
Tumor  durch  Vernähung  des  Peritonealäberzugs  mit  dem  Peritoneum  pariteale 
eingestellt.  Jodoformtamponade  des  Trichters.  Schluss  der  übrigen  Bauch- 
wunde  durch  Etagennähte. 

7.  2.  Eröffnung  der  Cyste:  Es  entleert  sich  etwa  1  Liter  braanlich- 
grünlich-grauer  sämiger  Flüssigkeit,  auf  welcher  einzelne  Fetttropfen  scbwimmeo. 
Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  fühlt  man  zunächst  vom  und  seitlich  glatte 
Wandungen,  bei  tieferem  Eindringen  hinten  bröckliche  Massen.  Letztere  werden 
gelöst  und  herausgespült,  es  sind  gelbliche,  z.  Th.  schwärzliche  talgartige 
Massen  mit  einzelnen  härteren  Kömchen. 

Gysteninhalt:  Untersuchung  des  Herrn  Prof.  Klein.  Die  durch 
Cartonpapier  filtrirte  Flüssigkeit  ist  gelblich  mit  einem  Stich  ins  Rothliche. 
Es  lässt  sich  in  ihr  Blutfarbstoff  nachweisen.  Sie  giebt  die  Biuretreaction« 
was  auf  Pepton  hindeutet.  Sie  enthält  ferner  Elweiss,  ein  diastatisches,  ein 
peptonisirendes  Ferment,  kein  fettspaltendes  Ferment. 

Mikroskopisch  enthält  der  Inhalt:  Fetttröpfchen,  Detritus,  Körnchen- 
zellen und  mit  einem  grossen  Fetttropfen  beladene  Zellen. 

Bakteriologisch:  Staphylocossus  pyogenes  aureus  und  Bact.  coli. 
Mikroskopisch  kann  man  in  den  Talgmassen  noch  den  Pankreasbau  erkennen. 

30.  3.  Ol  mit  6  cm  tiefer  Fistel  entlassen,  die  noch  reichlich  leicht  gelb- 
geßlrbtes  Secret  von  süsslichem  Geruch  entleert,  welches  die  Umgebung 
andaut. 

27.  7.  02.  Patient  hat  an  Gewicht  gewonnen,  178  Pfd.  gegen  131  Pfd. 
Fistel  besteht  noch,  15  cm  tief,  secemirt  reichlich  wässrig-eitrige  Flüssigkeit, 
sodass  zweimal  täglich  ein  Verband  erneuert  werden  muss.  Das  Secret  ist 
stark  alkalisch,  stark  eiweisshaltig,  spaltet  Fett,  peptonisirt  Ei  weiss  und  fubn 
rasch  Stärke  in  Zucker  über. 

16.  3.  07.  Fistel  noch  offen,  noch  reichliche  Secretion,  sodass  Patient 
oft  zweimal  täglich  Verband  wechseln  muss.  Dabei  Magen  immer  in  guter 
Ordnung.     Patient  kann  seinem  Geschäft  nachgehen. 

Die  Flüssigkeit  riecht  unangenehmer  als  früher. 

Fall  4.  J.-No.  454/1901.  A.  S.,  54  J.,  Landmannsfrau  aus  R.  3.  6.  bis 
22.  7.  Ol. 

Anamnese:  Früher  stets  gesund.  Im  November  1900  und  im  Januar 
und  April  1901  heftiges  Erbrechen,  starke  Leibschmerzen,  Meteorismus,  Stubl- 
verstopfung,  normaler  Puls,  kein  Fieber.  —  Diese  Erscheinungen,  welche  der 
Arzt  für  die  Zeichen  eines  Darmverschlusses  ansah,  verloren  sich  jedes  Mal 
nach  einigen  Tagen  wieder  vollständig.  Damals  konnte  nie  eine  Geschwulst- 
bildung constatirt  werden.  Erst  vor  etwa  8  Tagen  wurde  ein  grosser  Tumor  im 
Leib  festgestellt,  die  Patientin  selbst  hatte  schon  vor  6  Wochen  ein  Stärker- 
werden  beobachtet,  aber  erst  jetzt  den  Arzt  wieder  aufgesucht.  Angeblich  ist 
Patientin  in  der  letzten  Zeit  sehr  abgemagert. 


Zur  Totalexstirpation  von  Pankreascysten.  797 

Status:  Grosse,  kräftig  gebaute,  etwas  abgemagerte  Frau  mit  leicht 
ikterisch  verfärbten  Skleren.  Abdomen  kugelig  aufgetrieben,  besonders  rechts. 
Die  Auftreibung  ist  bedingt  durch  eine  harte,  etwa  kindskopfgrosse  Resistenz, 
über  der  die  Bauchhaut  frei  beweglich  ist.  Im  Bereich  der  Geschwulst 
Dämpfung.  Die  Geschwulst  ist  in  geringem  Grade  nach  oben,  fast  gar  nicht 
nach  unten  yerschieblich,  keine  respiratorische  Versohieblichkeit.  Tumor  steht 
ausser  Zusammenhang  mit  der  Leber,  Milz  und  den  Genitalorganen,  auch  die 
Lendengegenden  sind  frei.  Zwischen  Tumor  und  der  Leber,  sowie  der  Milz 
tympanitischer  Schall.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  Stuhl  angehalten. 
Kein  Erbrechen.  In  den  abhängigen  Bauchpartien  tympanitischer  Schall. 
Keine  Oedeme  an  den  Beinen.  Der  Magen  reicht  aufgebläht  nicht  über  die  linke 
Mamillarlinie  hinaus,  ist  also  nach  links  verschoben,  das  Colon  transversum 
liegt  am  unteren  Rand  des  Tumor.    Kein  Sohwirren  über  dem  Tumor. 

Diagnose:  Pankreastumor  (am  wahrscheinlichsten). 

5.  6.  Ol.  Operation  in  Chloroformnarkose:  18  cm  langer  Schnitt, 
4  cm  rechts  von. der  Mittellinie,  5  cm  unter  dem  Proc.  xiph.  beginnend,  er- 
öffnet das  Abdomen  und  legt  die  verwachsene  Geschwulst  frei.  Eröffnung  der- 
selben. Es  entleeren  sich  3—4  Liter  einer  braunschwarzen  Flüssigkeit.  Grosser 
Sack  mit  glatter  Innenwand,  die  mit  schwarzen  Massen  belegt  ist.  Aus- 
spülung, Reinigung.  Es  gelingt,  die  Wand  zu  isoliren  und  zu  lösen,  sodass 
schliesslich  ein  kindskopfgrosser  Sack  isolirt  ist.  Dieser  zeigt  durch  eine  ca. 
fünfmarkstückgrosse  Oeffnung  eine  Fortsetzung  nach  der  Tiefe,  und  hier  gelangt 
man  in  einen  zweiten  Sack  von  fast  Kindskopfgrosse,  der  sich  weit  unterhalb 
des  linken  Leberrandes  und  tief  unter  den  linken  Rippenbogen  erstreckt. 
Diesen  Sack  zu  entfernen,  erscheint  unmöglich,  deshalb  Reinigung  —  Drainage 
mit  umwickeltem  Rohr.  Tamponade  der  grossen  extraperitonealen  Wuiidflache. 
Verschluss  des  Peritoneums,  soweit  es  oberhalb  und  unterhalb  der  Cyste  er- 
öffnet ist.     Situationsnaht. 

Der  ganze  Befund  spricht  für  eine  Pankreascyste. 

Der  Cysteninhalt  enthält  Hämatin,  verwandelt  Stärke  in  Maltose,  hat  aber 
keine  fettespaltende  und  keine  peptonisirende  Eigenschaft.  Die  Cysten  wand 
besteht  von  aussen  nach  innen 

1.  aus  Fettgewebe, 

2.  aus  einer  breiten  Schicht  von  aussen  derberem  und  kernärmerem,  nach 
innen  zu  immer  kernreicherem  jüngerem  Bindegewebe, 

3.  aus  einer  etwas  schmaleren  Schicht  von  schollig-körnigem  Fibrin,  in 
welches  Leukocyten  eingelagert  sind.  An  der  Grenze  von  2  und  3  beginnende 
Organisation  mit  reichlichen  Gefässsprossen. 

Patientin  wird  am  22.  7.  mit  einer  12—15  cm  tiefen  engen  Fistel,  die 
innerhalb  24  Stunden  kaum  einige  Tropfen  secernirt,  entlassen. 

Die  Fistel  schloss  sich  nach  3  Wochen. 

Am  5.  8.  02  hatte  Patientin  etwa  30  Pfd.  zugenommen.  Die  Operations- 
wunde gut  geheilt. 

Am  13.  4.  04  Diabetes. 
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Damals  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Durst.  Diese  Beschwerden  Ter- 
soh wanden  nach  Einhalten  entsprechender  Diätyorschriften.  Im  November 
1906  zum  letzten  Mal  Zocker  im  Urin,  im  Februar  1907  Urin  zuckerfrei. 
Trotzdem  Klagen  über  Appetitmangel,  Aufstossen  und  Magenschmerzen. 

Kein  Bauchbruch,  keine  Fistel,  keine  neue  Cyste. 

Fall  5.  J.-No.  1645/1905.  J.  L.,  41  J.  alt,  Former  aus  D.  26.  1.  bis 
26.  2.  06. 

Anamnese:  Bis  zum  Sommer  vorigen  Jahres  war  Fat.  völlig  gesund, 
dann  stellten  sich  Schmerzen  oberhalb  des  Nabels,  bald  jedoch  in  der  linken 
Lendengegend  ein,  die  im  Liegen  verschwanden,  sich  tags  bei  der  Arbeit  wieder 
einstellten  und  ca.  4  Wochen  nach  Beginn  der  Schmerzen  auch  in  der  rechten 
Lendengegend  auftraten.  In  der  letzten  Zeit  häufiger  Harndrang,  vor  ca.  20 
Jahren  Tripper. 

Status:  Dürftig  genährter  Mann  (96  Pfd.  gegen  136  Pfd.  im  Früh- 
jahr 1905).  Brustorgane  ohne  besonderen  Befund,  Urin  frei^von  Eiweiss  und 
Zucker. 

Cystoskopie:  Massige  Trabekelblase,  beide  Ureteren  agiren.  Keine 
Hamröhrenstrictur. 

Abdomen  in  der  Umgebung  des  Nabels  kuppelförmig  vorgewölbt  besonders 
links  vom  Nabel.  Die  Vorwölbung  ist  bedingt  durch  eine  grosse,  reichlich  kinds- 
kopfgrosse,  pralle,  etwas  flucturirende  Geschwulst,  von  ungefähr  rundlicher 
Gestalt,  die  anscheinend  auf  der  Wirbelsäule  oder  in  deren  Nähe  fixirt  und  nur 
wenig  verschieblich  ist.  Ueber  der  Geschwulst,  zu  ihren  beiden  Seiten  und 
nach  abwärts  Schall  tympanitisch,  nach  aufwärts  Dämpfung,  die  in  die  Leber- 
dämpfung ohne  deutliche  Abgrenzung  übergeht.  Nirgends  Druckempfindlichkeit, 
keine  Entzündungs-,  keine  Stauungserscheinungen.  Leber  anscheinend  nicht 
vergrössert. 

31. 1.  Morphium-Chloroform-Narkose.  Mediane  Laparotomie  über  der  Höhe 
der  Prominenz.  Freilegung  der  von  einigen  stärkeren  Venen  überzogenen,  an 
scheinend  nicht  sehr  starken  Cystenwand.  Umsäumung  derselben  mit  Cat^t- 
und  Seidennähten  am  Peritoneum  parietale..  Partielle  Etagennaht  der  Laparo- 
tomiewunde. 

6.  2.  Function  der  Cyste.  Entleerung  von  400  ccm  einer  dunkel- 
braunen, leicht  fadenziehenden,  stark  alkalischen  Flüssigkeit.  Sehr  reichliches 
chocoladefarbenes  Sediment,  welches  aus  Blutresten  und  fettig  degenerirten 
Zellen  besteht. 

13.  2.  Cyste  hat  sich  nicht  wieder  vergrössert,  doch  ist  noch  deutliche 
Fluctuation  nachweisbar.  Abermalige  Function.  Es  werden  ca.  300  ccm  einer 
wiederum  sehr  sedimentreichen  mit  Flocken  und  nekrotischen  Gewebsfetzen 
gemischten  Flüssigkeit  entleert.  Erweiterung  der  Punctionsöffnung,  Ausspülung 
der  Höhle  mit  steriler  Kochsalzlösung,  es  entleeren  sich  noch  reichliche  alte 
Blutcoagula  und  Gewebsfetzen.  Einführen  eines  mit  Jodoformgaze  umwickelten 
Drains. 
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16.  2.  Aus  der  Cyste  entleert  sich  nur  noch  wenig  dunkelbraunes  flok- 
kiges  Secret. 

22.  2.  Drains  entfernt.  Secretion  gering. 

26.  2.  Allgemeinzastand  wesentlich  gebessert,  Secretion  völlig  sistirt. 
Entlassen. 

Fall  6.  285/1906.  K.  F.,  26  J.,  Fischersfrau  aus  N.  Aufn.  26.  4.  06, 
Entl.  19.  6.  06. 

Anamnese:  Am  8.  4.  06  Morgens  etwa  2  Stunden  nach  dem  Frühstück 
heftiges  Erbrechen,  danach  starke  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Das  Er- 
brechen war  sehr  sauer,  zuletzt  gallig,  enthielt  kein  Blut.  Auch  im  Stuhl  kein 
Blut.  Am  9.  4.  06  wieder  Erbrechen.  Nach  ärztlicher  Behandlung  kein  Er- 
brechen mehr  bis  zum  24.  4.  06,  an  diesem  Tage  schleimig-galliges  Erbrechen. 
Während  der  ganzen  Zeit  Schmerzen,  die  in  Touren  von  etwa  10  Minuten  auf- 
traten mit  nur  einige  Minuten  währender  schmerzloser  Pause,  Drücken  und 
Klopfen  in  der  Magengegend.  Keine  Temperaturerhöhung,  Schlaflosigkeit,  starke 
Abmagerung  und  Mattigkeit.  Erst  in  den  letzten  Tagen  hat  Pat.  das  Entstehen 
einer  Geschwulst  in  der  Magengegend  bemerkt. 

Keine  Anzeichen  für  Lues.  Mit  Hunden  nicht  verkehrt. 

Status:  Grosse,  gut  genährte,  kräftige  Frau.  Abdomen  im  Bereiche  des 
linken  Meso-  und  Epigastrium  vorgewölbt.  Man  fühlt  einen  von  der  Leber  nicht 
zu  trennenden  Tumor,  der  sich  mit  der  Athmung  verschiebt,  elastische  Con- 
sistenz  hat  und  fluctuirt.  Im  Bereich  des  Tumors  Dämpfung,  welche  in  die 
Leberdämpfung  übergeht.  Links  oberhalb  des  Tumors  eine  4  querfingerbreite 
Zone  Magensohalls,  die  untere  Grenze  der  Leber  und  des  Tumors  bildet  eine 
von  der  vorderen  rechten  Axillarlinie  am  Rippenbogen  beginnende,  die  Mittel- 
linie 2  cm  unterhalb  des  Nabeis  schneidende  und  den  linken  Rippenbogen  in 
der  hinteren  Axillarlinie  treffende,  nach  abwärts  convexe  Bogenlinie.  Die 
Magenaufblähnng  gelingt  nicht,  da  Patientin  sofort  erbricht.  Im  Erbrochenen 
freie  HCl. 

Urin  ohne  Eiweiss  und  ohne  Zucker. 

Diagnose:  Pankreascyste. 

26.4.06.  Behandlung:  In Choroform-Narkose Querschnitt  dicht  oberhalb 
des  Nabels  über  die  Mediane  hinweg.  Eröffnung  des  Abdomens.  Der  vorgedrängte 
Magen  liegt  frei.  Daher  Längsschnitt  nach  abwärts  links  vom  Nabel.  Schon 
vor  der  vorderen  Rectusscheide  kleine  linsengrosse  Nekrosen  im  Fett  sichtbar. 
Kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Ueberall  im  präperitonealen  Fett,  durch  die 
Serosa  schimmernd  kleine  Fettnekrosen.  Die  Cyste  liegt  hinter  dem  Magen. 
Durchtrennung  des  Lig.  gastro-colicum.  Einstellung  des  unteren  Cystenpols, 
Tamponade  dos  Trichters.  Sonst  Etagennaht  der  Bauch  wand. 

10.  5.  06.  Function  der  Cyste.  Reichlicher  Inhalt  einer  grauen  Flüssig- 
keit über  1  Liter  bestehend  aus  Detritus  und  seröser  Flüssigkeit.  Dieselbe 
enthält  alle  3  Pankreasfermente  (Nachweis  durch  Herrn  Prof.  Klein). 
Drainage. 


800         Dr.  R.  Göbell,  Zar  Totalexstirpation  von  Pankreascysten. 

« 

28.  5.  06.  12  cm  langer,  2  cm  breiter,  ans  nekrotischem  Pankreasgewebe 
mit  reichlicher  Bindegewebeentwicklang  bestehender  Gewebssequester  abge- 
gangen. 

5.  6.  06.  Fistel  hat  sich  geschlossen.  Aber  Temperatorsteigerang  and 
Pleuritis  serosa  rechts. 

10.  6.  06.  Fistel  bricht  Nachts  auf,  entleert  eine  Menge  gallig  gefärbten 
Eiters. 

19.  6.  06.  Seither  wieder  fieberfrei.  Mit  Drain  gebessert  entlassen.  Die 
Fistel  schloss  sich  am  12.  11.  06.  Pat.  hat  keine  Glykosarie.  Das  Allgemein- 
befinden ist  sehr  gat,  Pat.  hat  10  kg  zugenommen  and  verrichtet  alle  häas- 
liehen  Arbeiten  ohne  irgendwelche  Hülfe. 


XXXVII. 

Luxatio  ossis  lunati. 

Von 

Professor  Dr.  Kr.  Poulsen, 

Chef  der  chirurgischen  Poliklinil  dea  Communehospitalfi  su  Kopenhagen. 

(Hit  4  Teitflguren.) 


Lange  hat  man  gewusst,  dass  traumatische  Verletzungen  der 
Ossa  carpi,  Fracturen  und  Luxationen  entstehen  können.  Aber 
die  Diagnose  wurde  meistens  nur  bei  offenen  Verletzungen  gestellt, 
wo  man  den  fracturirten  oder  luxirten  Knochen  in  der  Wunde  sah. 
Eine  offene  Luxation  des  Os  lunatum  theilt  so  schon  Malgaigne 
als  einen  curiosen  Fall  mit,  der  ihm  von  Mougeot  überliefert  war; 
der  Knochen  lag  beinahe  lose,  nur  durch  einzelne  bindegewebige 
Fäden  befestigt,  in  der  an  der  Volarseite  der  Hand  befindlichen 
Wunde;  er  wurde  entfernt,  und  die  Function  wurde  gut.  Ab  und 
zu  wurde  auch  über  subcutane  Verletzungen  der  Ossa  carpi  be- 
richtet —  doch  sind  sie  nicht  alle  ganz  zuverlässig. 

Es  hat  sich  nämlich  herausgestellt,  dass  man  sich  leicht  bei 
der  Palpation  täuscht,  auch  sind  die  Symptome  nicht  ganz  constant. 
Erst  mit  Hülfe  der  Röntgenstrahlen  ist  man  auf  sicheren  Boden 
gelangt,  und  dabei  hat  sich  gezeigt,  dass  die  Verletzung  der 
Carpalknochen  nicht  ganz  so  selten  ist,  wie  man  früher  annahm. 
Zog  sich  eine  Distorsio  manus  in  die  Länge,  und  wurde  die 
Function  schlecht,  begnügte  man  sich  mit  der  Diagnose  einer  trau- 
matischen Arthritis;  die  Bilder  haben  gezeigt,  dass  recht  oft  eine 
Verletzung  der  Ossa  carpi  Schuld  an  der  Arthritis  ist  oder  sie 
jedenfalls  aufrecht  hält. 

Man  hat  nun  besonders  zwei  Knochen  verletzt  gefunden:  Os 
naviculare  und  Os  lunatum;  das  Kahnbein  erleidet  in  der  Regel 
eine  Fractur,  das  Mondbein  aber  eine  Luxation. 
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1901  stellte  Eigenbrodt  die  bisher  mitgetheilten  Luxationen 
von  Carpalknochen  zasammen.  Er  fand  4  Fälle  des  Multangulum 
niajus,  meistentheils  handelte  es  sich  nur  um  eine  Subluxation 
gegen  den  Handrücken.  Aehnliche  Subluxationen  des  Multangulum 
minus  fanden  sich  viermal  erwähnt^).  Fünfmal  war  das  Os  pisi- 
forme  vom  M.  flexor  carpi  ulnaris  aus  seiner  Befestigung  losge- 
rissen. Isolirte  Luxation  des  Os  hamatum  wurde  einige  Male 
beobachtet,  in  einem  Falle  zugleich  mit  Luxation  des  4.  und 
5.  Mittelhandknochens.  Luxation  des  ganzen  Os  capitatum  fand 
sich  nicht;  dagegen  waren  einige  dorsale  Subluxationen  des  Caput 
mitgetheilt.  9  mal  hatte  man  isolirte  Luxation  des  Os  naviculare 
observirt.  Das  Lunatum  war  in  24  Fällen  allein  luxirt  (davon 
waren  9  offene  Luxationen),  3  mal  in  Verbindung  entweder  mit 
dem  ganzen  Os  naviculare  (1  mal)  oder  mit  einem  Bruchstück 
dieses  Knochens  (2  mal)  —  die  eine  der  letztgenannten  Luxationen 
war  mit  einer  volaren  Wunde  complicirt.  Nur  in  4  Fällen  mit 
unbeschädigten  Integumenten  war  die  Diagnose  vor  der  Entdeckung 
der  Röntgenstrahlen  gestellt  worden. 

Später  sind  viele  Fälle  von  Kahnbein fractur  veröffentlicht 
worden^);  von  Lunatumluxationen  habe  ich  ausser  Eigenbrodt's 
noch  48  gefunden  (deren  Diagnose  durch  Röntgenbilder  gesichert 
ist).  Von  diesen  betrafen  29  diesen  Knochen  allein  [Höfliger  (4), 
Lauenstein  (1),  Sulzberger  (1),  v.  Lesser  und  ürban  (I), 
Gross  (1),  Apelt  (1),  Auban  (1),  Delbert  (1),  Wendt  (6), 
Lilienfeld  (3),  Codman  und  Chase  (4),  Hildebrandt  (2), 
Poulsen  (3)],  4  waren  mit  Kahn bein fractur  verbunden  [Quervain 
(1),  Wendt  (1),  Codman  und  Chase  (2)],  13  mit  Kabnbein- 
fractur  und  Luxation  des  proximalen  Bruchstückes  nach  vom  in 
Verbindung  mit  dem  Os  lunatum  [Höfliger  (1),  Stimson  (1), 
Quervain  (I),  Richon  (1),  Lilienfeld  (2),  Codman  und 
Chase  (6),  Hildebrandt  (1)];    endlich  noch  2  Fälle,    in  welchen 


^)  In  meiDem  Material  findet  sich  ein  Fall  Ton  Dorsalsubluxation  des 
Multangulum  minus  in  Verbindung  mit  entsprechender  Dorsalverschiebung  des 
zweiten  Os  metarcarpale ;  sie  war  mehrere  Jahre  alt  und  war  durch  Turn- 
übungen entstanden.  Die  Patientin,  ein  junges  Mädchen,  klagte  über  Schmerzen 
an  der  betreffenden  Stelle,  die  durch  Üeberanstrengung  entstanden  waren. 
Bier's  Stauung  beseitigte  die  Schmerzen. 

2)  Näheres  siehe  bei  Aage  Holm,  Ueber  Fractura  ossis  navicularis  carpL 
Ugeskrift  for  Laeger.     No.  21—22.    190C.    Kopenhagen. 
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das  intacte  Os  navicalare  in  Verbindung  mit  dem  Lunatum  luxirt 
war,  und  zwar  war  bei  Hessert  das  Eahnbein  volarwärts,  bei 
Ely^)  dorsalwärts  verschoben: 

Stelle  ich  Eigenbrodt's  mit  meinen  Fällen  zusammen,  er- 
geben sich  75  Mondbeinluxationen,  nämlich: 

Isolirte  Laxationen 53  (davoD  9  offene) 

Verbanden  mit  Kahnbeinfractar    ....       4 
^  „  „  undVolarver- 

schiebung  des  proximalen  Brachstückes    .     15  (I  offene) 
Verbunden  mit  Luxation   des  Os  navicalare 

in  toto 3  (2mal  war  das  Kahnbein  nach 

der  Volar-,  1  mal  nach  der 
Dorsalseite  verschoben). 

Die  Luxation  des  Os  lunatum  geschieht  sozusagen  immer 
nach  der  Volarseite  des  Handgelenkes.  Es  findet  sich  nur  ein 
FalP),  und  zumal  ein  zweifelhafter,  von  Dorsal  Verschiebung.  Er 
wird  von  Erichsen  1859  erwähnt.  Der  Patient  fiel  aus  einer 
gewissen  Höhe  auf  den  Rücken  und  kam  auf  die  geballte  rechte 
Hand  zu  liegen.  Am  Rücken  des  Handgelenkes  befand  sich  eine 
kleine,  harte  Prominenz,  die  bei  festem  Druck  unter  gleichzeitiger 
Streckung  der  Hand  verschwand;  bei  kräftiger  Biegung  trat  sie 
wieder  hervor.  Der  Knochen  gehörte  sicher  der  ersten  Hand- 
wurzelreihe an;  die  Grösse,  Lage  und  die  deutlich  fühlbare  Form 
liessen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  es  sich  um  das  Os  lunatum 
handelte. 

Bei  der  volaren  Luxation*)  trennt  sich  Lunatum  vom  Os 
capitatum;    sein  dorsales  Hörn    kann    in  einigen  Fällen  das  Caput 


*)  In  Ely^s  Referat  wird  die  Luxation  des  Lunatum  nicht  erwähnt,  ist 
aber  im  Röntgenbilde  deutlich  zu  sehen. 

2)  Potel  führt  merkwürdigerweise  Ta  äffe 's  Fall  als  Dorsalluxation  an: 
in  allen  anderen  Referaten  wird  er  als  Volarverschiebung  des  Os  lunatum  auf- 
gefasst.  Ta  äffe 's  Originalbehandlung  in  Brit.  med.  Journal  1869  habe  ich 
mir  zur  eigenen  Durchsicht  nicht  verschaffen  können. 

B)  Lilienfeld  will,  dass  man  analog  der  Bezeichnung  anderer  Luxationen, 
deren  Name  entsprechend  der  Verschiebung  des  peripheren  Knochens  gebildet 
wird,  nicht  von  Luxation  des  Lunatum,  sondern  von  Luxatio  dorsalis  ossis 
capitati  sprechen  solle,  da  dieser  Knochen,  jedenfalls  sein  Caput,  etwas  mehr 
dorsalwärts  zeige  als  normal,  besonders  unmittelbar  nach  der  Verletzung.  Da 
aber  die  Verschiebung  des  Lunatum  das  Krankheitsbild  beherrscht,  ziehen  die 
meisten  vor  die  überlieferte  Bezeichnung:  Luxatio  ossis  lunati  beizubehalten, 
übrigens  ist  ja  das  Mondbein  peripher  vom  Radius  gelegen,  und  im  Vcrhältniss 
zu  dessen  Gelenkfläche  ist  es  auch  verschoben. 
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oäsis  capitati  berühren,^)  aber  gewöhnlich  zeigt  die  distale  Fläche 
frei  nach  unten  und  vorn,  sie  kann  nach  vorn,  also  nach  der 
Volarseite  des  Handgelenkes  zeigen,  .  und  endlich  kann  sie  sich  in 
seltneren  Fällen  ca.  180^  drehen  und  nach  oben  proximal  wenden 
—  der  Knochen  ist  dann  zugleich  nach  oben  verschoben  und  liegt 
vor  dem  unteren  Ende  des  Radius  oder  der  Ulna. 

Ab  und  zu  ist  die  Luxation,  wie  erwähnt,  mit  einem  Eahn- 
beinbruche  verbunden,  und  ziemlich  häufig  wird  dann  das  proximale 
Bruchstück  im  Zusammenhange  mit  dem  Mondbeine  luxirt.  Sehen 
folgt  das  unbeschädigte  Os  naviculare  dem  Lunatum.  Endlich  sei 
erwähnt,  dass  man  hin  und  wieder  neben  der  Luxation  eine  Radius- 
fractur  oder  eine  Absprengung  das  Proc.  styloid.  radii  oder  ulnae 
findet. 

Alle  sind  sich  darüber  einig,  dass  die  Luxation  während 
starker  Dorsalflexion  entsteht,  durch  einen  kräftigen  Stoss  gegen 
die  Volarseite  der  Hand,  durch  Fall  z.  B.,  oder  wenn  ein  starker 
Druck  sich  bei  fixirtem  Ellbogen  geltend  macht,  oder  durch  Schlag 
auf  den  Ellbogen  bei  fixirter  Hand.  Dagegen  herrscht  grosser  Streit 
über  den  Mechanismus  der  Luxation.  Bisher  sind  5  Theorien  auf- 
gestellt. 

Albertin,  in  dessen  Falle  es  sich  um  eine  offene  Luxation 
handelte,  behauptet,  dass  zum  Entstehen  der  Verletzung  eine  be- 
trächtliche Gewalt  und  eine  vorhergehende,  durch  die  starke 
Zerrung  entstandene  Ruptur  der  Integumente  nothwendig  sei.  Die 
Verletzung  der  Weichtheile  sei  nicht  beim  Durchtritt  des  Knochens 
entstanden.  Der  Radius  drückt  stark  gegen  das  Mondbein,  welches 
in  der  Wölbung  der  ersten  Handwurzelreihe,  worin  es  selbst  am 
schlechtesten  fixirt  ist,  den  Schlussstein  bildet,  während  die  andern 
Knochen  durch  die  starken  Ligamenta  lateralia  (ext.  und  int.)  be- 
festigt sind.  Ausserdem  stehen  die  correspondirenden  Gelenk- 
dächen  der  Ossa  naviculare  und  triquetrum  bei  starker  Dorsalflexion 
so,  dass  das  Lunatum  „wie  ein  Kirschstein  zwischen  den  Fingern* 
enucleirt  werden  muss,  falls  diese  Gelenkflächen  sich  einander 
nähern.    Das  Os  lunatum  erleidet  den  Druck  des  Radius  von  oben 


1)  Diese  Stellung  nennt  v.  Lesser  eine  Subluiation  des  Mondbeins  im 
Verhältniss  zum  Capitatum,  doch  kaum  mit  Recht,  da  die  zusammengehörigen 
Gelenkflächen  sich  in  Wirklichkeit  nicht  berühren;  eher  könnte  man  Yon  Sab* 
luxation  im  Verhältniss  zum  Radius  sprechen. 
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und  hinten,  der  Ossa  capitatam  und  hainatum  von  unten,  der 
schrägen  Gelenkflächen  der  Ossa  navicnlare  und  triquetrum  von  den 
Seiten  —  „es  echappirt  auf  dem  einzigen  Weg,  der  offen  steht, 
gegen  den  vorderen  Theil  der  Articulation". 

Potel  lässt  die  Dorsalflexion  Vorlarluxation  des  Lunatum, 
die  Volarflcxion  Dorsalflexion  hervorrufen.  Wenn  man  die  Hand 
in  Hyperdorsalflexion  bringt,  sieht  man  die  volaren  Ligamente  ge- 
spannt, und  dass  das  Lunatum  au  der  Volarseite  mit  beinahe 
einem  Drittel  seiner  Grösse  prominirt  (bei  flectirtem  Handgelenk 
sieht  man  dasselbe  an  der  Dorsalseite).  Ein  Stoss,  welcher  schräg 
gegen  das  dritte  Os  metacarpi  wirkt,  kann  seiner  Meinung  nach 
in  zwei  Kräfte  aufgelöst  werden,  in  eine,  die  winkelrecht  auf  den 
Mittelhandknochen  wirkt  und  dadurch  die  Hyperdorsalflexion  ver- 
stärkt und  zugleich  ein  stärkeres  Hervorspringen  des  Lunatum 
verursacht,  und  in  eine  andere,  welche  dem  Os  metacarpi  parallel 
läuft,  welches  deswegen  mittels  des  Os  capitatum  das  Lunatum 
gegen  die  volaren  Ligamente  treibt.  Diese  Ligamente  sind  sehr 
stark,  und  es  gehört  grosse  Gewalt  dazu,  sie  zu  zerreissen;  ist 
aber  der  Stoss  stark,  zerreissen  sie,  und  das  Lunatum  ist  dann  an 
der  Vorderseite  des  Antibrachium  gelegen. 

Berger,  der  in  seinen  beiden  Fällen  durch  Incision  fest- 
stellte, dass  die  volaren  Bänder  unbehelligt  waren,  nahm  an,  dass 
diese  Bänder  bei  der  Dorsalflexion  das  Lunatum  nach  vorn  zögen. 

V.  Lesser  lässt  die  Luxation  dadurch  entstehen,  dass  die 
volare  Spitze  des  Lunatum  während  der  forcirten  Dorsalflexion 
durch  die  starken  Bandmassen  des  Lig.  carpi  volare  radiatum 
festgehalten  werde,  während  die  schmalere  dorsale  halbmondförnnge 
Spitze  sich  erst  gegen  den  Kopf  des  Os  capitatum  stemme  (das 
Subluxationsstadium).  Danach  gleite  die  erwähnte  dorsale  Spitze 
an  der  Gelenkfläche  des  Kopfes  in  digitaler  Richtung  in  die  Spalte 
zwischen  den  Ossa  capitatum  und  naviculare  hinein,  und  gelange 
so  an  die  Volarseite  des  Carpus  (Luxatio  completa).  In  einem 
dritten  Stadium  könne  eine  weitere  Verschiebung  dadurch  entstehen, 
dass  das  Lunatum  mit  seiner  dorsalen  Spitze  gegen  die  Haut  und 
mit  seiner  concaven  (distalen)  Gelenkfläche  in  der  Bichtung  gegen 
den  Ellbogen  gedreht  werde.  Nach  v.  Lesser  ist  die  Lunatum- 
verschiebung  eine  echte  Luxation,  ähnlich  wie  andere  Luxationen, 
z.  B.  die  Luxatio  cubiti,  durch  Hebelbewegung  entstanden;   ja  sie 

ArehiT  Kr  klin.  Chirurgie.   Bd.  83.  Heft  3.  ^2 
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sei  sogar  die  einzig  mögliche  echte  Laxation  in  der  Handwurzel. 
Bei  den  anderen  Ossa  carpi  könne  sich  kein  Hebelmechanismas 
geltend  machen;  wenn  sie  luxiren,  handele  es  sich  am  durch 
directe  Gewalt  entstandene  Abreissungen  und  Quetschungen,  wobei 
naheliegende  Skelettheile  mitgerissen  werden. 

Die  vier  genannten  Theorien  werden  scharf  von  Gross  kritisirt 
Potel's  Annahme,  dass  die  Ossa  capitatum  und  roetacarpi  tertium 
als  Stempel  auf  das  Mondbein  wirken,  stimmt  nicht.  Potel  hat 
nicht  Rücksicht  darauf  genommen,  dass  die  betreffenden  Knochen 
bei  der .  Dorsalflexion  verschoben  werden ;  in  der  Mittelstellung 
liegen  sie  theilweise  in  derselben  Axe,  aber  bei  der  Dorsalflexion 
reitet  das  Lunatum  auf  der  dorsalen  Fläche  des  Caput  ossis 
capitati.  Uebrigens  macht  der  Druck  von  unten  sich  nicht  nar 
durch  den  3.  Mittelhandknochen  geltend.  Gegen  v.  Lessers» 
Theorie  lässt  sich  vorbringen,  dass  der  Hebelmechanismus  nach 
Zerreissung  der  volaren  Bandmassen  nicht  mehr  wirken  kann; 
ferner  werden  die  dorsalen  Ligamente  sich  bei  Sprengung  der 
volafen  Bänder  falten,  und  das  dorsale  Hom  des  Lunatum  legt 
sich  dann  über  das  Caput  ossis  capitati  hin  und  stemmt  sich  gegen 
diesen  Knochen.  Wie  „ein  Kirschstein"  kann  das  Lunatum  nur 
dann  gegen  die  Volarseite  vorgeschoben  werden,  wenn  alle  Band- 
verbindungen gelöst  sind,  aber  in  nicht  seltenen  Fällen  werden 
ligamentäre,  allerdings  mehr  oder  weniger  dilacerirte  Verbindungen 
mit  Nachbarknochen  erwähnt.  L^nd  endlich  findet  sich  keine  Stütze 
für  Berger's  Annahme,  dass  die  volaren  Ligamente  im  Stande 
sein  sollten,  das  Lunatum  nach  vorn  zu  ziehen. 

Gross  meint,  die  Luxation  entstehe  durch  Druck  von  Seiten 
des  Radius.  Bei  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  fand  sich  auf 
der  proximalen  Fläche  des  Mondbeins  eine  Druckfurche,  von  der 
Dorsoradial-  nach  der  Volarulnarseite  verlaufend,  eine  Furche,  die 
nur  durch  die  ulnare  Kante  der  Radiusgelenkfläche  verursacht  sein 
konnte.  £r  meint,  die  Hand  stehe  im  Verletzungsaugenblick  in 
Dorsoulnarflexion ;  das  Lig.  laterale  ext.  zerreisst,  das  Os  naviculare 
und  die  Hand  werden  supinirt,  die  ulnare  Kante  des  Radius  stützt 
sich  auf  das  Lunatum,  bis  die  volaren  und  dorsalen  Bänder  zer- 
reissen,  dann  gleitet  sie  mit  dem  Lunatum  nach  der  Volarseite 
hinüber. 

Aehnlich  wie  Gross,    obzwar  mit  etwas  anderer  Begründung, 
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wendete  Hildebrandt  Druck  und  Gegendruck  als  ursächliches 
Moment  an.  Das  Lunatum  liegt,  heisst  es  bei  ihnen,  wie  ein  Keil 
zwischen  den  Ossa  carpi,  es  weicht  aus,  wenn  der  Druck  ex- 
centrisch  wirkt,  gegen  die  Volarseite  bei  Dorsaldruck  und  gegen 
die  Dorsalseite  bei  Volardruck;  es  bleibt  in  seiner  Stellung,  wenn 
der  Druck  concentrisch  wirkt,  wie  es  der  Fall  ist,  wenn  die  Hand 
in  Mittelstellung  steht.  Bei  starker  Dorsalflexion  wirkt  der  Druck 
auf  das  dorsale  Hom  des  Os  lunatum,  und  wenn  sie  die 
volaren .  Bänder  zerreissen,  wird  der  Knochen  nach  vorn  gegen  die 
Volarseite  verschoben;  gewöhnlich  hält  die  Verbindung  mit  dem 
Radius,  und  an  den  hier  angebrachten  Ligamenten  dreht  sich  das 
Lunatum  um  seine  transversale  Axe,  wobei  sich  die  distale  Gelenk- 
fläche nach  vom  oder  sogar  nach  oben  proximal  wendet. 

Allen  Theorien  gemeinsam  ist  selbstverständlich  der  Druck 
auf  das  Os  lunatum,  einerseits  vom  Os  capitatum,  andererseits 
vom  Radius;  es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  sich  die 
Wirkung  auf  das  Lunatum  nur  durch  diesen  Druck  geltend  machen 
kann.  Gross  hat  sicher  darin  Recht,  dass  der  3.  Mittelhand- 
knochen bei  der  Katastrophe  nicht  als  Stempel  wirken  kann; 
ausserdem  wird  der  Druck  nicht  nur  durch  ein  einzelnes  Os  meta- 
carpi  fortgeleitet.  Ob  überhaupt,  so  wie  man  zu  sagen  pflegt,  ein 
Stoss  auf  die  Mittelhandknochen  besonders  Verletzungen'  des  Carpus 
verursacht,  während  ein  directer  Stoss  auf  die  Ossa  carpi  seinen 
Einfluss  auf  die  Extremitas  inf.  radii  geltend  macht,  ist  schwer 
zu  entscheiden.  Es  ist  immer  schwer,  im  einzelnen  Falle  fest- 
zustellen, ob  der  Stoss  die  Mittelhand  oder  die  Handwurzelknochen 
getroffen  hat,  und  man  ist  kaum  völlig  berechtigt,  die  Resultate 
von  Leichenexperimenten  auf  die  Vorgänge  in  vivo  zu  überführen. 
Worauf  es  ohne  Zweifel  ankommt,  ist,  wie.  stark  die  Hand  dorsal- 
flectirt  wird.  Während  eine  Radiusfractur  vielleicht  in  massiger 
Dorsalflexion  entstehen  kann,  muss  die  Hand,  damit  die  Lunatum- 
luxation stattflnden  kann,  sicher  hyperdorsalflectirt  sein. 

Betrachtet  man  Gallois'  Röntgenbilder  der  hyperdorsal- 
flectirten  Hand  (Fig.  1),  in  welcher  die  Hand  auf  einer  Unterlage 
ruht,  so  wie  es  gewöhnlich  bei  einem  Fall  zutrifft,  und  Fig.  2,  wo 
der  Carpus  frei  ist,  welches  die  gewöhnliche  Stellung  ist,  wenn 
ein  Stoss  oder  Schlag    den    vordersten  Abschnitt  der  Hand    trifft, 
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zeigt  es  sich,  dass  ein  grosser  Theil  der  proximalen  Gelenkfläehen 
des  Mondbeins  gegen  die  Volarseite  gedreht  ist,  und  dass  das 
dorsale  Hörn  sich  auf  den  dorsalen  Abschnitt  der  Gelenkflädien 
des  Radius  stützt,  welche  ferner  in  genaue  Berührung  mit  dem 
Collum  ossis  capitati  gelangt^).  Halten  die  Ligamente  in  dieser 
Stellung  ohne  zu  zerreissen,  und  ist  der  Stoss  stark  genug,  kann 
er  sich  zweifelsohne  am  Radius  geltend  macheu  und  hier  Fractur 
verursachen,  entweder  eine  unvollständige  des  dorsalen  Randes  der 
Gelenkfläche  oder  eine  vollständige,  durch  die  ganze  Epiphyse  ver- 
laufende; aber  auch  die  Ossa  carpi  können  angegriffen  werden  und 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Die  Hand  in  Hypferdorsalflexion  auf 
einer  Unterlage  ruhend. 


Die  Hand  in  HTperdorsalflexion  ohne 
Stütze  für  die  Handwurzel. 


einen  Compressionsbruch  erleiden,  sowohl  Os  naviculare  wie  J^una- 
tum  und  Capitatura,  seltener  Hamatum,  und  noch  seltener  Os 
triquetrum,  wahrscheinlich  weil  dieser  Knochen  nicht  dem  directen 
Drucke  der  UIna  ausgesetzt  ist,  da  er  von  ihr  durch  die  Gartilago 
triangularis  getrennt  ist.  Und  dass  Mondbeinfractur  seltener,  Eabn- 
beinfractur  dagegen  verhältnissmässig  häufig  angetroffen  wird,  ist 
wahrscheinlich  darin  begründet,  dass  die  Stellung,  die  das  Mond- 
bein in  Hyperdorsalflexion  einnimmt,  eine  solche  ist,  dass  seine 
fixirenden  Ligamente,  die  dorsalen  wie  auch  die  volaren,  Gefahr 
laufen,  zu  zerreissen;  hat  die  Ruptur  einmal  stattgefunden,  bewirkt 


1)  Nichts  in  der  Lagerung  der  einzelnen  Knochen  bietet  irgend  weiche 
Stütze  für  y.  Lesser^s  Theorie  von  einer  Anstemmung  des  dorsalen  Mondbein- 
hornes  gegen  das  Os  capitatum. 
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der  Drack,  dass  das  Mondbein  anstatt  zu  fractariren,  luxirt  mrd^ 
und  zwar  gegen  die  Volarseite. 

Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  es  der  distale  oder  der 
proxinaale  Druck  ist,  welcher  das  Mondbein  aus  seiner  Verbindung 
herausschiebt.  Es  kann  schon  sein,  dass  Gross  in  seiner  Annahme 
Recht  hat,  dass  es  der  Iladius  sei,  der  das  Lunatum  gegen  die 
V^olarseite  treibt  —  man  meint  es  gleichsam  in  Fig.  1  und  2  sehen 
zu  können  — ,  aber  ich  glaube  nicht,  dass  er  darin  Recht  hat, 
dass  die  Katastrophe  mit  Zerreissung  des  Lig.  laterale  ext.  und 
mit  Supination  des  Kahnbeins  anfangen  müsse,  auch  darin  nicht, 
dass  es  die  ulnare  Kante  der  Radiusgelenkfläche  sei,  welche  den 
Druck  auf  das  Lunatum  ausübt.  Dass  die  erwähnte  Kante  eine 
Druckfurche  auf  dem  in  seinem  Falle  exstirpirten  Lunatum  gebildet 
hat,  ist  möglich,  aber  damit  ist  nicht  gegeben,  dass  der  die 
Luxation  verursachende  Druck  dieser  Kante  zuzuschreiben  ist; 
übrigens  habe  ich  Druckspuren  auf  anderen  exstirpirten  Ossa  lunati 
nicht  erwähnt  gefunden;  sie  fanden  sich  auch  nicht  in  meinen  zwei 
Fällen.  Wenn  sich  nämlich  das  Kahnbein  bei  der  Katastrophe 
immer  aus  einer  ligainentären  Verbindung  lösen  sollte,  müsste  es 
viel  häu6ger  luxiren,  als  es  der  Fall  ist  —  .Luxation  des  Kahn- 
beins ist  selten,  Fractur  häufig. 

Wie  Figur  1  und  2  zeigen,  ist  es  der  dorsale  Abschnitt  der 
Radiusgelenkfläche,  dessen  Druck  sich  bei  einer  eventuellen  Kata- 
strophe geltend  machen  muss,  und  dieser  Druck  verursacht  daher 
die  verschiedenen  Verletzungen:  Bruch  des  Kahnbeins,  isolirt  oder 
in  Verbindung  mit  Fractura  proc.  styloidei  radii  oder  mit  Luxation 
des  Mondbeins,  wenn  dessen  Ligamente  zerreissen;  in  letzterem 
Falle  kann  das  proximale  Bruchstück,  wenn  die  Bandverbindung 
hält,  ab  und  zu  dem  Lunatum  nach  der  Volarseite  folgen.  Seltener 
findet  Luxation  des  Kahnbeins  statt,  entweder  isolirt  oder  in  Ver- 
bindung mit  dem  Lunatum.  Endlich  kann  der  Druck  die  isolirte 
Lunatumluxatiou  hervorrufen.  Experimente  (Lilienfeld)  lassen 
vermuthen,  dass  die  Lunatumluxation  besonders  bei  Ulnarflexion 
stattfindet,  während  bei  radialflectirter  Hand  Kahnbeinfractur 
entsteht. 

Wie  oben  erwähnt,  kann  die  Luxation  der  Fractur  mit  einem 
Bruch  der  Extr.  in  f.  radii  verbunden  sein,  doch  findet  sich  dies 
nicht    häufig,    in    den    referirten  Fällen    von  Lunatumluxation    nur 
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7  mal.  Wenn  die  Gewalt  die  Ossa  carpi  getroffen  hat,  ist  die 
Kraft  gleichsam  gebrochen  und  kann  sich  weniger  leicht  an  einem 
höher  gelegenen  Skelettheile  geltend  machen.  Etwas  häufiger  findet 
man  Proc.  styl,  radii  oder  ulnae  abgerissen  oder  abgesprengt  — 
vielleicht  handelt  es  sich  dabei  um  Rissfracturen  in  Ad-  und  Ab- 
ductionsstellungen  im  Läsionsaugenblicke,  aber  oft  sicher  um  Ab- 
Sprengungen  durch  directen  Druck  der  Ossa  carpi;  ziemlich  häufig 
sieht  man  z.  B.  wie  die  abgerissene  Spitze  des  Proc.  styloid.  radii 
gegen. die  Bruchfläche  des  Os  naviculare  zeigt  und  gleichsam  in 
sie  hineinpasst.  v.  Lesser  nimmt  sicher  'mit  Unrecht  an,  dass 
die  Fractur  der  beiden  Proc.  styloidei  durch  Druck  des  luxirten 
Lunatum  auf  die  volaren  Bandmassen  zu  Stande  komme;  denn 
obzwar  das  Lig.  carpi  volare  profundum  bindegewebige  Bündel  zu 
den  beiden  Vorsprängen  sendet,  sind  diese  doch  so  mit  der  übrigen 
Bandmasse  verwebt,  dass  eine  isolirte  Wirkung  auf  die  betreffenden 
Enochenpunkte  nicht  denkbar  ist,  —  ausserdem  zerreist  ohne 
Zweifel,  wie  schon  erwähnt,  die  volare  Fixation  des  Lunatum,  wenn 
die  Luxation  stattfindet. 

Ziemlich  allgemein  heisst  es  in  den  Krankenberichten,  und  ich 
habe  es  auch  notirt,  dass  man  das  fibröse  Gewebe,  die  volare 
Bandmasse,  durchschneiden  muss,  bevor  man  das  Lunatum  freilegen 
kann;  dabei  muss  man  doch  daran  denken,  dass  es  sich  in  den 
Berichten  um  ältere  Fälle  handelt,  wo  eine  möglicherweise  früher 
vorhandene  Ruptur  verheilt  ist  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  die  Befestigung  an  der  Dorsal-  wie  an  der  Volarseite  zcr- 
reissen  muss,  falls  die  costale  Gelenkfläche  des  Lunatum  im  Stande 
sein  soll,  an  der  Gelenkfläche  des  Gapitatum  vorbeizugleiten. 
Haben  die  Gelenkflächen  sich  voneinander  entfernt,  wird  bei 
eventuell  verstärkter  Dorsalflexion  das  Gapitatum  auf  das  luxirte 
Os  lunatum  drücken  und  es  so  rotiren,  dass  die  distale  Fläche 
nach  vorn,  ja  sogar  nach  oben,  proximal  zeigen  kann.  Zerreissen 
alle  Bandverbindungen,  wird  der  Knochen  ganz  frei;  er  kann  dabei 
frei  hinter  den  Sehnen  liegen  oder  auch  sich  zwischen  diesen  her- 
vordrängen und  subcutan  liegen,  endlich  kann  Perforation  der  Haut 
eintreten,  woran  wohl,  wie  Albert  in  meint,  die  Spannung  der 
Haut  Schuld  ist,  obgleich  sie  wohl  auch  durch  Druck  des  Knochens 
bedingt  sein  kann.     Würde  die  Perforation    allein  durch  Spannung 
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der  Haut  bedingt,  müsste  man  häufiger,  als  das  der  Fall  ist,  diese 
Complication  der  Luxation  sehen. 

Selbstverständlich  hat  man  mehrere  Leichenexperimente  ange- 
stellt, uro  den  Luxationsmechanismus  zu  untersuchen.  Man  hat, 
wie  N61aton  es  that,  als  er  die  Fractura  radii  studirte,  auf  die 
Vorderarmknochen  geschlagen,  während  gleichzeitig  die  Hand  in 
dorsalflectirter  Stellung  fixirt  war,  und  auf  die  Hand  bei  fixirtem- 
Vorderarm.  Mit  mehr  oder  weniger  Glück.  Während  Fractura  ossis 
navicularis  nicht  ganz  selten  zu  Stande  kam,  entweder  isolirt  oder 
in  Verbindung  mit  Fractura  radii,  glückte  es  äussert  selten,  Luxation 
des  Lunatum  zu  erlangen.  Lilienfeld  rief  die  Luxation  dadurch 
hervor,  dass  er  die  Hand  in  Dorsal-  und  Ulnarflexion  stellte, 
während  der  Vorderarm  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Carpus 
bildete.  Die  Versuche  zeigen  jedenfalls,  dass  die  das  Mondbein 
fixirenden  Bandmassen  sehr  stark  sind,  womit  auch  die  klinischen 
Erfahrungen  übereinstimmen.  Während  Distorsionen,  sogar  ziemlich 
starke,  häufig  vorkommen,  ist  die  Luxation  des  Lunatum  verhältnis- 
mässig selten.  Es  gehört  grosse  Gewalt  dazu,  die  Katastrophe 
hervorzurufen,  ein  kräftiger  Stoss  und  starke  Dorsalreflexion 
der  Hand. 

Ziemlich  allgemein  ist  die  Lunatumluxation  mit  Radiusfractur 
verwechselt  und  als  solche  behandelt  worden.  Ab  und  zu  hat 
man  einen  Vorsprung  an  der  Dorsalseite  der  Ossa  carpi,  ab  und 
zu  sogar  Radialverschiebung  der  Hand  gefanden,  man  hat  die  ver- 
routhete  Radiusfractur  eingerenkt  und  bandagirt;  schliesslich  zeigten 
die  Bilder  doch,  dass  der  Radius  intact  war.  Der  Vorsprung  kann 
durch  den  Kopf  des  Kopfbeins  oder,  wie  bei  Gross,  durch  dorsale 
Subluxationsstellung  der  anderen  Knochen  der  1.  Handwurzelreihe 
verursacht  sein.  Seltener  sieht  man  Senkung  der  Hand  in  volarer 
Richtung:  Subluxatio  volaris.  Dies  war  der  Fall  bei  dem  von 
V.  Lesser  beobachteten  Patienten.^)  Er  fasst  die  Stellung  als 
secundär  auf,  als  eine  natürliche  Folge  der  Lunatumluxation,  welche 
Incongruenz  der  Gelenkflächen  des  Radiocarpalgelenkes  verursacht; 

*)  Man  vermuthete  eine  Luxation  der  Hand,  welche  reponirt  wurde,  die 
sich  aber,  als  die  Bandage  abgenommen  wurde,  wieder  reproducirt  hatte.  Erst 
an  einem  später  aufgenommenen  Röntgenbilde  wurde  die  Luxation  des  Lunatum 
entdeckt. 
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ja  er  geht  sogar  so  weit,  dass  nach  seiner  Meinung  die  bisher 
veröffentlichten  Fälle  von  totalen  volaren  Luxationen  des  Hand- 
gelenkes als  secundär  aufzufassen  sind,  als  nach  vorausgegangener 
Lunatumluxation  entstanden.  Aber  diese  Volarsenkung  der  Hand 
ist  sehr  selten,  nur  in  einem  Falle  (Stimson)  ausser  v.  Lesser's 
habe  ich  sie  erwähnt  gefunden;  andererseits  sind  mehrere  typische 
volare  Handgelenksluxationen  untersucht  und  reponirt  worden,  ohne 
dass  das  Lunatum  zurückgeblieben  ist.  Die  Volarsenkung  ist  kaum 
der  Luxation  des  Lunatum  zuzuschreiben,  sondern  der  primären 
Gewalt,  die  beide  Verschiebungen  hervorgerufen  hat. 

Die  von  der  Luxation  des  Lunatum  verschuldeten  Symptome 
sind,  ausser  einer  eventuellen  Stellungsveränderung  und  Anschwellang 
des  Handgelenkes,  Schmerzen  und  beschränkte  Function.  Besonders 
leidet  die  Volarflexion,  welche  auszufahren  ab  und  zu  unmöglich 
ist.  Weniger  sind  Dorsalilexion,  Ab*  und  Adduction  beschränkt, 
ab  und  zu  können  sie  sogar  zur  Hälfte  der  normalen  Ausdehnung 
ausgeführt  werden.  Pro-  und  Supination  sind  gewöhnlich  normal. 
Man  kennt  doch  Fälle,  besonders  ältere,  mit  ganz  steifem  Hand- 
gelenk. Die  Finger,  besonders  die  radialen  (2,  3  und  4),  können 
nicht  ganz  gegen  die  Vola  geballt  werden.  Springt  das  Mondbein 
stark  hervor,  können  Flexionscontracturen  der  radialen  Finger  ent- 
stehen, wenn  der  Knochen  dem  Radius  näher  liegt,  der  ulnaren 
Finger,  wenn  er  näher  der  ülna  gelagert  ist,  und  ein  Versuch,  sie 
auszurichten,  verursacht  Schmerzen.  Durch  forcirte  Bewegungen 
des  Handgelenkes,  wie  durch  Ballung  der  Faust,  entstehen  starke 
Schmerzen,  welche  theils  die  Luxationsstelle  befallen,  theils  in  die 
Finger  und  den  Arm  ausstrahlen,  wo  ab  nnd  zu  schmerzhafte 
Spasmen  auftreten,  —  die  Schmerzen  sind  im  Gebiete  des  Nervus 
medianus  localisirt,  sind  doch  wohl  nicht  immer  einem  directen 
Druck  auf  den  Nerven  zuzuschreiben,  dagegen  aber,  besonders 
wenn  das  Lunatum  noch  die  Ossa  carpi  berührt,,  durch  Spannung 
der  volaren  Ligamente  und  Druck  auf  die  Nachbarknochen  be- 
dingt. Man  hat  Parese  des  Nerv,  medianus  mit  abgestumpftem 
Gefühlder  Finger,  ja  sogar  mit  Atrophie  des  Thenar  und  anatomischen 
Veränderungen  der  Haut  (glossy  skin)  gesehen,  was  leicht  zu  er- 
klären ist,  wenn  das  Lunatum  frei  in  die  Vola  vorspringt  oder  vor 
dem  unteren  Ende  des  Radius  liegt.  Seltener  ist  der  N.  ulnaris 
afficirt;  man  hat  Parese  des  Ulnaris  mit  Atrophie  der  Muse,  introssei 
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gesehen,  und  zwar  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  das  Lanatam  nach 
oben  verschoben  ist  und  vor  dem  unteren  Ende  der  Ulna  liegt. 
Uebrigens  geben  ab  und  zu  die  Fälle,  in  denen  das  Lunatum  den 
Carpus  ganz  verlassen  bat,  die  geringsten  Symptome,  ja  der 
Knochen  kann  manchmal  ohne  jedes  Symptom  vor  dem  Radius  und 
der  Ulna  liegen.  Recht  deutlich  zeigt  sich  dies  in  einem  von 
Eigenbrodt  referirten  Krankenberichte.  Der  Patient  hatte  sich 
die  Luxation  in  seinem  12.  Jahre  zugezogen,  aber  der  von  dem 
Radius  fühlbare  Knochen  hatte  ihn  nicht  belästigt,  die  Bewegungen 
waren  frei  und  schmerzlos.  Später,  35  Jahre  alt,  fällt  er  hin, 
stosst  sich  die  Hand,  wonach  das  Knochenstück  deutlicher  hervor- 
trat und  Schmerzen  und  beschränkte  Function  verursachte.  Eine 
Röntgenaufnahme  zeigte,  dass  der  Knochen  das  Os  lunatum  war, 
welches  sich  total  gedreht  hatte  und  mit  der  distalen  Fläche  nach 
oben  zeigte.  Ein  Jahr  später  waren  die  Bewegungen  normal.  In 
einem  von  Godman  und  Chase  mitgetheilten,  15  Jahre  alten 
Falle,  fanden  sich  keine  Schmerzen,  dagegen  beschränkte  Function; 
der  Knochen  lag  vor  den  Flexorsehnen,  dem  Os  pisiforme 
gegenüber.  So  lange  das  luxirte  Lunatum  mit  dem  Corpus  ver- 
bunden bleibt,  scheinen  die  Symptome  nach  den  bisherigen  Beob- 
achtungen fortzudauern.  Jedenfalls  findet  man  häufig  Schmerzen 
bei  Bewegungen,  Schwäche  der  Hand  und  beschränkte  Function. 
In  einem  von  Hildebrandt's  Fällen  fanden  sich  noch  8  Jahre 
nach  der  Verletzung  Schmerzen  bei  Ballung  der  Faust;  sie 
schwanden  nach  Exstirpation  des  Mondbeins.  Ferner  findet  sich 
bei  Codman  und  Chase  ein  Krankenbericht,  aus  welchem  erhellt, 
dass  noch  20  Jahre  nach  der  Luxation,  die  übrigens  mit  Kahn- 
bein complicirt  war  und  bedeutende  Steifheit  des  Gelenkes  ver- 
ursacht hatte,  Schmerzen  nach  Gebrauch  der  Hand  auftraten. 
Dagegen  scheint  die  Parese  des  Nervus  medianus  und  ulnaris 
manchmal  abnehmen  zu  können.  Bei  einem  der  Patienten 
Eigenbrodt's  war  eine  ülnarisparese  nach  14  Monaten  ver- 
schwunden. 

Die  Symptome  der  älteren  Fälle  sind  sicher  nicht  nur  dem 
luxirten  Lunatum  zuzuschreiben,  sondern  auch  der  vorhandenen 
traumatischen  Arthritis,  welche  wohl  in  erster  Linie  von  der 
primären  Verletzung  herstammt,  aber  doch  auch  ohne  Zweifel  von 
dem  luxirten  Knochen    beständig  erhalten  wird;    man  sieht  jeden- 
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falls  eine  zwar  nicht  vollständige,  aber  doch  erhebliche  Besserung 
nach  Entfernung  des  Lunatuna. 

Hin  und  wieder  erleidet  der  Abstand  zwischen  Proc.  styloideus 
radii  und  Gapitulum  ossis  metacarpalis  I.  eine  geringe  Verkürzung 
von  Ya — 1  ^^'  Günstiger  für  die  Diagnosenstellung  ist  es  selbst- 
verständlich, wenn  man  das  luxirte  Lunatum  fühlen  kann.  Dies 
kann  man  ab  und  zu,  am  leichtesten  natürlich,  wenn  der  Knochen 
vor  dem  Radius  oder  der  ülna  liegt,  weniger  leicht,  wenn  es  seine 
Stellung  im  Garpus  bewahrt  hat.  Man  kann  in  diesem  Falle  unter- 
halb des  Radius,  der  normalen  Lage  des  Lunatum  entsprechend, 
eine  harte  Prominenz  fühlen,  diese  kann  aber  ebensowohl  von  einem 
Bruchstück  des  Radius,  wie  von  einem  luxirten  Handwnrzelknochen 
gebildet  sein.  Die  Gegend  ist  gegen  Druck  empfindlich,  aber 
etwas  empfindlich  ist  man  selbst  unter  normalen  Verhältnissen  an 
dieser  Stelle,  besonders  ein  starker  Druck  wird  immer  den  hier 
liegenden  Nerv,  medianus  beeinflussen.  Eine  fühlbare  Vertiefung 
an  der  Rückseite  wird  so  gut  wie  nie  constatirt. 

Wenn  man  ferner  daran  denkt,  dass  die  früher  erwähnten 
Symptome,  die  irradiirenden  Schmerzen,  die  beschränkte  Function 
u.  s.  w.,  auch  bei  einer  uncomplicirten  Arthritis  auftreten  können, 
erhellt  es,  dass  die  sichere  Diagnose  erst  mittelst  Röntgenaufnahme 
gestellt  werden  kann.  Allerdings  behauptet  Lilienfeld,  dass  ^ie 
vorher  gestellt  werden  kann,  aber  als  allgemeine  Regel  gilt  dies 
nicht,  denn  die  Palpation  und  die  Symptome  können  wie  erwähnt 
täuschen.  Und  wohl  keiner  wird  heut  zu  Tage  G  biso  Im 's  Methode 
von  1871  nachahmen;  er  führte  eine  Nadel  an  der  Dorsalseite  ein 
und  constatirte  dadurch,  dass  das  Mondbein  seinen  Platz  verlassen 
hatte,  und  dass  es  dieser  Knochen  war,  den  man  an  der  Vorder- 
seite fühlte. 

Die  Durchleuchtung  muss  sowohl  von  der  Rückseite  wie  vom 
Seitenrande  der  Hand  aus  vorgenommen  werden.  Begnügt  man 
sich  mit  einer  Aufnahme,  welche  die  Hand  von  der  Dorsal-  oder 
Volarseite  zeigt,  kann  man  manchmal  in  der  Diagnose  irregeleitet 
werden,  besonders  wenn  das  Mondbein  nicht  viel  verschoben  ist; 
das  Seitonbild  zeigt  immer  gleich  die  veränderte  Stellung  des 
Knochens. 

Bei  einer  offenen  Luxation,  wo  das  Lunatum  in  der  Wunde 
prominirt,    ist    die  Behandlung    einfach    genug.     Es  würde  mit  zu 
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viel  Gefahr  verbunden  sein,  den  mehr  oder  weniger  inficirten 
Knochen  zu  reporniren,  —  in  allen  diesbezüglichen  Fällen  ist  er 
auch  exstirpirt  worden. 

Sind  die  Decken  unbeschädigt  geblieben  und  die  Verletzung 
frisch,  so  ist  eine  unblutige  Reposition  möglich,  und  eine  solche  ist 
auch  einige  Male  mit  gutem  Resultat  ausgeführt  worden.  Schon 
1869  glückte  es  Taaffo  dadurch,  dass  er  in  Dorsalflexion  einen 
Druck  auf  den  luxirten  Knochen  ausübte,  doch  ist  es  ja  nicht  ganz 
sicher,  dass  dieses  das  Mondbein  gewesen  ist.  Man  räth  heut  zu 
Tage  dazu,  unter  beständiger  Traction  erst  eine  Dorsalflexion, 
darnach  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  das  Lunatum  eine  Volar- 
flexion  vorzunehmen.  Man  kann  dabei  manchmal  merken,  wie  der 
Knochen  mit  einem  Schlag  in  seine  natürliche  Lage  zurückschnappt. 
Selbstverständlich  muss  die  Reposition  durch  eine  Röntgenaufnahme 
constatirt  werden;  einzelne  Male  ist  es  geschehen,  dass  man  ge- 
glaubt hat,  die  Reposition  sei  geglückt,  während  spätere 
Untersuchungen  gezeigt  haben,  dass  das  Lunatum  immer  wieder 
luxirt  war. 

Aus  Oberst's  Klinik  (Sulzberger,  Wendt)  sind  2  erfolg- 
reiche, unblutige  Repositionen  von  frischen,  isolirten  Lunatum- 
luxationen mitgetheilt,  Codman  und  Chase  haben  ebenfalls  zwei 
Fälle,  in  dem  einen  Falle  glückte  die  Reposition  sogar  noch  einen 
Monat  nach  der  Verletzung;  die  späteren  Resultate  scheinen  aus- 
gezeichnet gewesen  zu  sein,  die  Function  wird  als  vollständig  normal 
bezeichnet. 

Ist  das  Lunatum  mit  der  distalen  Fläche  ganz  nach  oben 
gedreht,  kann  man  keine  Reposition  erwarten;  aber  mit  Recht 
macht  Hildebrandt  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Stellungsver- 
änderung nicht  in  frischen  Fällen  angetroffen  wird,  sondern  nur  in 
älteren,  wo  sie  beim  Gebrauch  der  Hand  durch  Druck  der  Nach- 
barknochen und  Flexorsehnen  entstanden  ist.  Ebenfalls  macht  eia 
eventuell  volarluxirtes  Bruchstück  des  Kahnbeins  die  Reposition 
des  Mondbeins  sicher  unmöglich. 

Glückt  es  nun  nicht,  mit  oder  ohne  Narkose,  das  Lunatum 
in  normale  Lage  zurückzubringen,  und  in  der  Regel  lässt  sich  dies 
wohl  nicht  erwarten,  wenn  mehr  als  ein  paar  Wochen  nach  der 
Verletzung  vergangen  sind,  so  hat  man  die  Wahl  zwischen  expectativer 
und    operativer  Behandlung.    Einige   ziehen  vor,    ein  paar  Wochen 
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za  immobilisiren,  danach  Massage,  Bewegangen  anznweoden  nnd 
scbliesslicb,  falls  die  Symptome  nicht  schwinden,  den  Eingriff  vor- 
zanebmen.  Dies  ist  schwerlich  das  rechte.  Ausgeschlossen  ist  es 
selbstverständlich  nicht,  dass  die  Symptome  abnehmen,  ja  ganz 
verschwinden  können,  aber  die  Regel  ist  dies  nicht.  Wie  erwähnt, 
kann  eine  Parese  des  Nervus  medianas  oder  olnaris  ab  und  zu 
verschwinden,  aber  die  traumatische  Arthritis,  die  Schmerzen,  die 
beschränkte  Function  dauern  meist  fort  —  der  Knochen  liegt  ja 
an  abnormer  Stelle,  hindert  ständig  die  Bewegungen. 

Die  Tendenz  geht  deswegen  auch  mehr  in  der  Richtung  des 
operativen  Eingriffs.  Bei  der  frischen  Luxation  kann  man  nach 
Freilegung  des  Knochens  Reposition  versuchen.  Eine  derartige 
blutige  Reposition  ist  Oberst  einmal  gegluckt,  Godman  und  Chase 
in  2  Fällen,  von  welchen  der  eine  übrigens  mit  Kahnbeinfractur 
und  Luxation  des  proximalen  Bruchstückes  nach  vom  complicirt 
war;  das  betreffende  Bruchstück  wurde  exstirpirt,  während  das 
Lunatum  reponirt  wurde.  Ganz  normal  wurde  die  Function  nicht, 
aber  theils  war  die  primäre  Verletzung  sehr  bedeutend,  theils  con- 
statirte  man  später,  dass  an  der  Rückseite  ein  versprengtes,  viel- 
leicht dem  Lunatum  oder  Triquetrum  zugehöriges  Knochenstück 
zurückgeblieben  war.  Auch  in  dem  anderen  Fall,  der  übrigens 
6  Wochen  nach  der  Verletzung  operirt  wurde,  hielt  sich  einige 
Steifigkeit  im  Handgelenke. 

Glückt  die  Reposition  nicht,  oder  wenn  die  Contusion  und  die 
dadurch  bedingte  Verminderung  der  Vitalität  es  verbieten,  muss 
das  Lunatum  entfernt  werden;  und  vielleicht  ist  in  den  meisten 
Fällen  die  Exstirpation  der  Reposition  vorzuziehen,  weil  es  nicht 
immer  leicht  ist,  den  reponirten  Knochen  in  seiner  Lage  zu  halten, 
falls  man  nicht  längere  Zeit  immobilisirt,  wobei  dann  wieder  die 
Function  leidet.  Bisher  ist  die  Exstirpation  bei  der  frischen  Luxation 
nur  selten  ausgeführt  (Cameron,  Lauenstein,  Höfliger),  —  in 
Gameron 's  Fall  lag  der  Knochen  sogar  dicht  unter  der  Haut,  sodass 
sich  die  Enucleation  von  selbst  gab,  —  wahrscheinlich  weil  so  wenig 
Fälle  unmittelbar  nach  der  Verletzung  diagnosticirt  worden  sind. 

Die  meisten  Lunatumluxationen,  die  man  angetroffen  hat,  sind 
ältere  Fälle  gewesen,  welche  längere  Zeit  als  gewöhnliche  Ver- 
renkung, möglicher  Weise  als  Radiusfractur  behandelt  worden  sind, 
Fälle,    die  Monate,    ja  Jahre    alt   sind,   und  wo  nach  Röntgenauf- 
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nähme  die  Luxation  sich  als  Ursache  der  vergebens  mit  Massage 
behandelten  Schmerzen  und  Functionsbehinderungen  herausstellte; 
Massage  hat  übrigens  nicht  selten  den  Zustand  verschlimmert.  Iq 
dem  gesammelten  Material  finden  sich  55  derartige  ältere  Fälle  mit 
unbeschädigten  Decken.  In  einigen  sind  die  Beschwerden  nicht 
besonders  gross  gewesen:  beschränkte  Function,  aber  keine  sonder« 
liehen  Schmerzen;  in  anderen  dagegen  hat  der  Zustand  einen 
operativen  Eingriff  nothwendig  gemacht,  indem  der  Gebrauch  der 
Hand  unmöglich  gemacht  war.  Ab  und  zu  ist  wegen  Parese  der 
N.  medianus  oder  ulnaris  operirt  worden,  doch  sind  meisten  Theils 
Schmerzen  Indication  zu  einer  Operation  gewesen,  welche  naturiich 
nur  in  Entrernung  des  luxirten  Knochens  bestehen  konnte.  Eine 
solche  Lunatumexstirpation  ist  unter  den  55  Fällen  29  mal  vorgo* 
nommen  worden,  das  erste  Mal  von  Chisolm  im  Jahre  1871  — 
die  meisten  Operationen  sind  nach  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen 
ausgeführt  worden,  wie  auch  die  meisten  Diagnosen  seitdem  gestellt 
sind.  19  mal  fand  die  Exstirpation  bei  isolirter  Lunatumluxation 
statt  [Chisolm,  Gamgee,  Berger  (2),  Potel,  Eigenbrodt  (2), 
Urban,  Gross,  Auban,  Delbert,  Wendt  (2),  Lilienfeld  (2), 
Hildebrandt  (2),  Penisen  (2)],  8  Mal  bei  complicirender  Kahn* 
beinfractur,  in  G  von  diesen  Fällen  war  zugleich  das  proximale 
Bruchstück  nach  vorn  luxirt  [Quervain  (2),  Richon,  Lilien- 
feld  (2),  Godman  und  Chase  (2),  Hildebrandt];  das  betreffende 
Bruchstück  wurde  6  Mal  entfernt,  nämlich  bei  allen  Patienten,  wo  es 
nach  vorn  mit  dem  Lunatum  luxirt  war,  ausser  bei  Hildebrandt's, 
wo  man  es  während  der  Operation  nicht  bemerkte.  Endlich  sind  in 
2  Fällen  sowohl  das  Mondbein  wie  das  intacte,  nach  vorn  luxirte 
Kahnbein  exstirpirt  worden  [Duber  (bei  Potel  referirt),  Hessert]. 
28  Mal  ist  der  Zeitpunkt  der  Exstirpation  angegeben ;  es  zeigt 
sich  dabei,  dass  sie  vorgenommen  wurde: 

3  Wochen  nach  der  Verletzung  1  Mal 

1  Monat        „       „  „6 

2  Monate      n       n  n         ^ 


b         n  n  ri  v           ^ 

1  Jahr  „  „  „4 

IV2  Jahre  „  „  „          1 

"          »'  n  n  T)           ^ 


7) 
V 

1)  7)  ^7) 

T) 
7i 
7) 
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Die  Erfolge  müssen  im  Ganzen  gut  genannt  werden,  die  besten 
Sind  natürlich  erreicht,  wenn  die  Operation  verhältnissmässig  karze 
Zeit  nach  der  Verletzung  bei  nur  geringer  traumatischer  Arthriiis 
ausgeführt  wurde  —  in  Solchen  Fällen  ist  ab  und  zu  normte 
Function  erlangt  worden;  eine  Eahnbeinfractnr  wird  natürlich  immer 
den  Erfolg  beeinflussen. 

Obwohl  man  manchmal  beinahe  normale  Verhältnisse  erlangen 
kann,  wenn  die  Exstirpation  mehrere  Monate  nach  der  Katastrophe 
stattfindet,  wie  es  der  Fall  war  mit  einem  von  Wen  dt 's  Patienten, 
der  5  Monate  nach  der  Verletzung  operirt  wurde,  gehört  dies  doch 
zu  den  Seltenheiten.  Die  Function  wird  freier,  ist  aber  dauernd 
etwas  beschränkt,  ab  und  zu  halten  sich  auch  geringe  Schmerzen 
bei  Bewegungen  und  ein  Gefühl  von  Schwäche.  Der  Zustand  ist 
gebessert,  manchmal  sogar  erheblich,  ist  aber  nicht  ganz  normal. 
Dass  aber  doch  auch  in  diesen  älteren  Fällen  ein  recht  guter  Er- 
folg erlangt  werden  kann,  zeigt  Hildebrand's  Patient,  ein  älterer 
Officier,  bei  dem  die  Operation  8  Jahre  nach  dem  Unfall  (Fall  mit 
dem  Zweirad)  ausgeführt  wurde,  und  wo  die  Schmerzen  bei  Ballung 
der  Faust  gleich  verschwanden,  so  dass  er  wieder  radfahren,  reiten 
und  seiner  Arbeit  nachgehen  konnte. 

Die  bisher  referirten  Fälle  scheinen  per  primam  int.  geheilt 
zu  sein;  aber  natürlich  —  eine  gewisse  Gefahr  der  Infection  ist 
immer  vorhanden,  und  falls  eine  solche  stattfindet,  'kann  es  für 
den  Patienten  sicher  verhängnissvoll  werden.  Andererseits  bat  die 
Erfahrung  gezeigt,  dass  das  Resultat  ohne  Operation  nicht  gut  ist, 
ab  und  zu  sogar  schlecht;  normale  Function  wird  wohl  nie  erreicht, 
besonders  wenn  das  Lunatum  noch  in  Verbindung  mit  dem  Corpus 
ist.  Es  scheint  mir  deshalb  berechtigt  den  Knochen  in  frischen 
Fällen  zu  exstirpiren,  wenn  die  Reposition  nicht  einigermaassen 
leicht  glückt,  in  älteren,  wo  Schmerzen  oder  Paresen  den  Gebrauch 
der  Hand,  unmöglich  machen.  Findet  sich  nur  Steifigkeit  des 
Handgelenks,  und  ist  der  Fall  sehr  alt,  ist  die  Indication  zur 
Operation  zweifelhaft  —  eine  wesentliche  Besserung  der  Function 
wird  kaum  durch  Entfernung  des  luxirten  Knochens  erreicht 
werden. 

Ich  habe  folgende  3  Fälle  von  isolirter  Lunatumluxation  be- 
handelt: 
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I.  L.  J.,  30  Jahre  alt,  SchifTszimmermanD.  Den  10.  8.  06  verletzte  er 
sich  bei  seiner  Arbeit  an  Bord  das  linke  Handgelenk.  Er  hielt  sich  mit  der 
linken  Hand  an  einem  in  einer  Talje  befestigten  Tan,  welches  nachgab,  so 
dass  er  von  einem  Gerüste  hinunterstürzte  and  die  linke  Seite  des  Körpers 
stiess,  besonders  die  linke  Hand,  welche  im  Verletzangsaagenblicke  stark  sopi- 
iiirt  war;  er  glaubt,  dass  der  Handrücken  den  Stoss  empfing,  bestimmt  kann 
er  es  doch  nicht  entscheiden. 

Er  bekam  starke  Schmerzen  im  Handgelenk,  welche  bis  an  die  Mitte  des 
Vorderarmes  ausstrahlten;  das  Gelenk  schwoll  erheblich  an,  und  er  konnte 
die  Hand  nicht  bewegen.  Als  er  eine  Woche  nach  einem  westindischen  Hafen 
kam,  legte  ein  Arzt  ein  paar  Schienen  an,  aber  trotzdem  hatte  er  fortdauernd 
Schmerzen;  ein  anderer  Arzt  entfernte  ein  paar  Wochen  später  die  Schienen. 
Nach  und  nach  verschwanden  die  Schmerzen,  wenn  die  Hand  ruhig  gehalten 
wurde,  dagegen  entstanden  immer  noch  Schmerzen  beim  Versuche,  das  Gelenk 
zu  bewegen.  Als  er  nach  London  kam,  sagte  man  ihm,  es  sei  eine  Radius- 
fractur  gewesen  (es  wurde  eine  Röntgenaufnahme  mit  der  Vola  gegen  die  Platte 
gemacht),  und  er  bekam  Massage. 

Nach  und  nach  hat  sich  der  Zustand  etwas  gebessert,  aber  er  kann  immer 
noch  nicht  arbeiten,  da  er  keine  Kraft  in  der  Hand  hat,  und  weil  dies  zugleich 
beim  Versuche  die  Finger  zu  beugen  ziemlich  stark  schmerzt. 

Bei  der  Untersuchung  auf  der  Klinik  den  1.  12.  06  zeigt  sich,  dass  das 
Gelenk  ziemlich  geschwollen  ist  (Circumferenz  links  1  cm  grösser  als  rechts). 
Die  Hand  steht  gerade  in  der  Mittelstellung  zwischen  Volar-  und  Dorsalflexion, 
zugleich  leicht  ulnarflectirt.  Dorsalflexion  kann  er  so  gut  wie  garnicht,  Volar- 
flexion  nur  in  geringem  Maasse  ausführen,  passive  Bewegungen  sind  auch  nur 
in  derselben  Ausdehnung  möglich,  bei  stärkerem  Versuch  entstehen  Schmerzen. 
Bedeutende  Empfindlichkeit  der  Ossa  carpi  gegen  Druck,  besonders  der  I.Reihe; 
namentlich  schmerzt  Druck  auf  die  Voiarseite,  wo  man  in  der  Mitte  einen 
harten,  etwas  flachen  Vorsprung,  gerade  unterhalb  des  Radius  der  Stelle  des 
Os  lunatum  entsprecdend  fühlt.  Keine  Zeichen  überstandener  Radius  fractur.  Er 
kann  die  Finger  nicht  ganz  gegen  die  Vola  beugen;  der  Handdruck  etwas 
schwach.    Ziemliche  Atrophie  der  Vorderarmmuskeln. 

Früher  gesund ;  3  Mal  Tripper,  das  letzte  Mal  im  Herbst  05,  der  Ausfluss 
hörte  Ende  Dec.  05  auf.   Keine  Syphilis. 

Die  Röntgenaufnahme  (Fig.  3)  zeigt  eine  Luxation  des  Lunatum,  voll- 
ständig im  Verhältniss  zum  Os  capitatum,  unvollständig  im  Verhältniss  zur 
Radiusgelenkfläche.  Die  distale  Gelenkfläche  zeigt  nach  unten  und  vorn  und 
ist.  frei,  die  proximale  hat  nur  theilweise  den  Radius  verlassen.  Keine  Zeichen 
einer  Radiosfractur. 

Da  er  erklärt,  er  könne  mit  der  Hand,  wie  sie  jetzt  sei,  nicht  arbeiten, 
wird  am  5.  12.06  in  Aethernarkose  und  Blutleere  Exstirpatio  ossis  lunati 
vorgenommen. 

Längsschnitt  zwischen  den  Sehnen  des  Palmaris  longus  und  Flexor  carpi 
rad.  An  der  ulnaren  Seite  des  Nerv,  medianus  dringt  man  stumpf  zwischen 
den  tiefen  Flexorsehnen  bis  an  das  prominirende  Lunatum  vor.     Die  volaren 
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Bandmassen  werden  über  der  Prominenz  dorchschnitten  ond  beiseite  gezogen, 
wonach  es  Terhältnissmässig  leicht  glückt  mit  einem  Eleyatorium  das  Hondbein 
aus  den  Umgebungen  herauszuschälen,  indem  die  Kapselinsertionen  dem  Druck 
des  EleTatoriums  nachgeben.  Die  elastische  Schlinge  wird  entfernt,  die  Blutung 
durch  Compression  gestillt.  In  die  gebildete  Höhle  wird  eine  sterile  Heche  ein* 
gelegt,  wonach  die  Wunde  oben  und  unten  mit  Fil  de  Florence  geschlossen  wird. 

Fig.  3. 


YolarluxatioD  des  Lunatum,  dessen  distale  Fläche  nach  unten  vom  zeigt 

Wattevorband.  Das  Os  lunatum  war  nicht  fracturirt,  der  Knorpel 
ziemlich  verdünnt,  namentlich  an  der  distalen  Fläche;  keine  Dniokspuren« 

Der  Verlauf  reactionslos;  die  Meche  wurde  am  7.  Dec.  entfernt,  die 
Suturen  am  13.  Dec.     Die  Wunde  war  am  22.  Dec.  vollständig  verheilt. 

Für  den  12.  März  1907  steht  verzeichnet:  Bekam  reichlich  einen  Monat 
lang  Massagen   und  hat  fortwährend  die  Hand  benutzt.     Er  kann  jetzt,  und 
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zwar  ohne  Schmerzen,  die  Finger  gegen  die  Vola  bengen.  Dorsalflexion  bis 
zu  einem  Winkel  von  ca.  160^,  Volarflexion  bis  zu  145^,  Ad-  und  Abduction 
in  halber  naturlicher  Ausdehnung.  Pro-  und  Supination  normal.  Die  Kraft 
der  Hand  ist  zunehmend;  er  giebt  selbst  an,  dass  sie  doppelt  so  gross,  als 
vor  der  Operation  ist.  Im  Februar  fungirte  er  als  Träger  in  einer  Privat- 
klinik. 

25.  5.  07.    Arbeitet  als  Zimmermann;  Dorsalflexion  bis  zu  150^. 

II.   N.  L.,  47  Jahre,   Tagelöhner  bei  der  Eisenbahn.     Am  19.  Jan.  1906 
verletzte  er  sich  die  Hand  dadurch,   dass   sie   eingeklemmt  wurde.     £r  sollte 

Fig.  4. 


die  Thür  eines  Eisenbahnwagens  offen  halten,  aber  dieser  setzte  sich  unver- 
muthet  in  Bewegung,  wobei  die  Hand  zwischen  die  Thür  und  eine  Mauer  ein- 
geklemmt wurde.  Die  Hand  stand  in  Dorsal flexion,  und  ein  starker  Druck 
wurde  von  einer  Eisenstange  gegen  die  Volarseite  der  Articulation  ausgeübt. 
Bedeutende  Anschwellung  und  starke  Schmerzen.  Wurde  4  Wochen  lang  mit 
Appreturbandage  behandelt,  welche  ihm  Ruhe  verschaflfie,  später  ungefähr 
14  Tage  mit  Massage.  Nach  Entfernung  der  Bandage  hat  er  beständig 
Schmerzen  im  Gelenk  und  ausstrahlend  in  den  Arm  gehabt,  besonders  beim 
Versuche,  die  Hand  zu  gebrauchen.     Er  fühlte  Schwäche  in  der  Hand;  fasste 
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er  einen  Gegenstand,  entstand  ein  krampfhaftes  Gefühl,  sodass  er  den  Gegen- 
stand wieder  hinsetzen  masste,  aus  Furcht,  ihn  zu  verlieren. 

Bei  der  Untersuchung  am  29.  Dec.  1906  fühlt  man  an  der  Mitte  der 
Volarseite  des  etwas  geschwollenen  Gelenkes,  dicht  unterhalb  des  Radios, 
einen  knöchernen  Vorsprung,  eine  entsprechende  Vertiefung  an  der  Dorsalseile 
kann  nicht  festgestellt  werden.  Die  Bewegungen  sind  ganz  gut,  die  Dorsal- 
flexion  ganz  normal,  die  Volarflexion  nur  halb  so  gross  wie  an  der  gesunden 
Seite.  Bei  Druck  auf  die  volare  Prominenz  fühlt  er  ziemlich  starke  Schmerzen. 
Die  Röntgenaufnahme  (Fig.  4)  zeigt  eine  vollständige  Luxation  des  Lunatan 
sowohl  im  Verhältniss  zum  Gapitatum  wie  zum  Radius.  Die  distale  Flache 
zeigt  nach  vorn   gegen  die  volare  Seite.     Keine  Zeichen  einer  Radiusfraccor. 

Man  macht  ihm  den  Vorschlag,  den  luxirten  Knochen  entfernen  zu  lassen, 
aber  er  wünscht  nicht,  operirt  zu  werden. 

III.  E.  0.,  31  Jahre,  Träger  bei  der  Eisenbahn.  Mitte  Februar  1906 
fiel  er,  als  er  vom  Dache  eines  Waggons  heruntersprang;  er  griff  mit  der 
dorsalflectirten  Hand  hinter  sich,  um  den  Schlag  abzuwehren.  Anfangs  w&r 
das  rechte  Handgelenk  stark  geschwollen  und  schmerzhaft«  Er  wurde  einen 
Monat  mit  Umschlägen,  danach  4  Monate  mit  Massage  behandelt.  Er  fing 
danach  an,  leichteren  Dienst  zu  verrichten,  musste  aber  im  October  damit  auf- 
hören, weil  er  Schmerzen  in  der  Hand  beim  Tragen  und  Heben  bekam,  zugleich 
fühlte  er  Schwäche  in  der  Hand.  Er  kam  im  October  1906  in  die  Klinik  mit 
der  Mittheilung  vom  Massagearzt,  dass  „ein  Splitter  von  einem  Handwurzel- 
knochen abgesprengt^'  sei,  was  durch  eine  Röntgenaufnahme  festgestellt  worden 
sei.  Bei  Druck  auf  die  Tabatiere  fühlte  er  einigen  Schmerz,  und  man  ver- 
muthete  eine  Kahnbeinfractur,  aber  eine  Röntgenaufnahme  von  der  Volarseite 
zeigte  nichts  Abnormes.  Er  wurde  nun  mit  Stauung  behandelt,  und  Anfangs 
schien  eine  Besserung  einzutreten,  aber  später  war  der  Zustand  derselbe  wie 
vor  der  Behandlung. 

Eine  genauere  Untersuchung  im  Januar  1907  zeigte  nun,  dass  Schwäche 
und  Schmerzen  bei  Ballung  der  Faust  vorhanden  waren;  dies  konnte  übrigens 
nur  mangelhaft  ausgeführt  werden,  indem  der  4.  und  5.  Finger  nichi  ganz 
gegen  die  Vola  gebeugt  werden  konnten.  Als  Sitz  des  Schmerzes  wurde  eine 
Stelle  dicht  unterhalb  der  Radiusgelenkfläche  bezeichnet,  und  hier  fühlte  man 
entsprechend  der  normalen  Lage  des  Lunatum  einen  gegen  Druck  empfind- 
lichen, knöchernen  Vorsprung  (von  der  Grösse  einer  kleinen  Nuss).  Zugleich 
gab  er  an  Schmerzen  an  der  Volarseite  des  Capitulum  ulnae  und  an  der  Dorsal- 
seite des  zweiten  Carpo-Metacarpalgelonkes  zu  fühlen.  Die  Handgelenkkapsel 
war  leicht  geschwollen,  Bewegungen  verursachten  kein  Knarren.  Die  Dorsal- 
flexion konnte  bis  zu  135^  ausgeführt  werden  (in  halb  so  grosser  Ausdehnung, 
wie  an  der  gesunden  Seite).  Die  Volarfiexion  war  äusserst  beschränkt,  passir 
konnte  sie  in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  20^  ausgeführt  werden,  doch  dabei 
wurden  Schmerzen  verursacht.     Die  Sensibilität  war  normal. 

Die  von  der  Seite  genommene  Röntgenaufnahme  zeigte,  dass  das  Mond- 
bein luxirt  war,  und  zwar  vollständig  im  Verhältniss  zum  Gapitatum,   unroll- 
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ständig  im  Verhältniss  zam  Radios.  Die  distale  Fläche  zeigte  nach  unten 
and  vorn. 

Am  21.  Januar  wurde  in  Chloroformnarkose  and  Blutleere  Exstirpatio 
ossis  lunati  vorgenommen. 

Ein  3  cm  langer  Schnitt  längs  des  Ulnarrandes  der  Sehne  des  Flexor 
carpi  radialis.  N.  medianus  und  die  Flexorsehnen  lässt  man  ulnarwärts  liegen. 
Die  volaren  Bandmassen  über  dem  Lunatum  werden  der  Länge  nach  durch* 
schnitten,  wonach  der  Knochen  ziemlich  beschwerlich  mittels  Rougin^  heraus» 
geschält  wird ;  er  ist  etwas  morsch  und  fest  mit  den  Umgebungen  verbunden. 
Eine  kleine,  dünne  Scheibe,  der  dorsalen  Fläche  muss  zurückgelassen  werden, 
da  sie  in  der  Tiefe  festsitzt.  Der  Knorpel  des  Knochens  ist  atrophirt,  theil- 
weise  ganz  verschwunden.  Die  Wunde  wird  oben  and  unten  mit  Fil  de 
Florence  zusammengezogen,  in  der  Mitte  wird  eine  kleine  sterile  MSche  ein- 
gelegt. Die  Schlinge  wird  entfernt  und  nach  beendeter  Blutstillang  durch 
Compression  wird  Watteverband  angelegt. 

Reactionsloser  Verlauf;  die  Meobe  wird  am  24.  Januar  ohne  Blutung 
entfernt,  die  Suturen  am  30.,  die  Wunde  am  19.  Febr.  vollständig  verheilt. 

Ende  Februar  konnte  die  Volarflexion  bis  zu  150^  ausgeführt  werden, 
die  Dorsalflexion  war  die  vor  der  Operation.  Ad-  und  Abduction  in  halber 
Ausdehnung.  Pro-  und  Supination  normal.  Keine  Schmerzen  bei  Bewegungen 
des  Gelenkes.    Kann  die  Finger  gegen  die  Vola  beugen. 

Meine  Fälle  gehören  zu  den  älteren,  indem  in  denn  einen  4, 
in  dem  anderen  11  Monate  nach. der  Verletzung  vergangen  waren. 
In  den  zweien  vermuthete  ich  schon  vorher  eine  Lun^^tumluxation, 
und  diese  Diagnose  wurde  durch  die  Röntgenaufnahme  bestätigt; 
in  dem  dritten  dagegen  nahm  ich  eine  Kahnbeinfractur  an  und 
begnügte  mich  deswegen  mit  einer  dorsovolaren  Aufnahme,  an  der 
die  Luxation  nicht  deutlich  war;  erst  eine  spätere  Seitenaufnahme 
zeigte  die  wirklichen  Verhältnisse.  Es  geht  hieraus  hervor,  wie 
wichtig  es  ist,  sich  eine  Aufnahme  von  der  Seite  zu  verschaffen, 
wenn  es  sich  um  Luxation  des  Mondbeins  handelt. 

In  allen  Fällen  war  das  Lunatum  vollständig  im  Verhältniss 
zum  Eopfbein  luxirt,  dagegen  war  die  Luxation  in  zwei  Fällen  un- 
vollständig im  Verhältniss  zum  Radius,  während  sie  in  einem  (No.  2) 
sowohl  am  Radius  wie  am  Eopfbein  vollständig  war,  die  distale 
Fläche  zeigte  gerade  nach  vom. 

Im  üebrigen  zeigen  die  Krankenberichte  die  gewöhnlichen 
Symptome  einer  Lunatumluxation,  die  mangelhafte  oder  ganz  un- 
mögliche Volarflexioni  die  beschränkte  Dorsalflexion,  die  mangel- 
hafte Ballung  der  Faust,  die  Schmerzen  im  Handgelenk,  welche  in 
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den  Arm  ausstrahlen,  der  fählbare,  harte  Vorsprung  an  der  Volar- 
seite  dicht  unterhalb  des  Radius  entsprechend  der  Lage  des 
Lunatun). 

Die  Schmerzen  und  die  mangelhafte  Function  indicirten  den 
operativen  Eingriff,  nämlich  Exstirpation  des  Lunatum;  er  wurde 
in  2  Fällen  ausgeführt,  wurde  dagegen  im  dritten  vom  Patienten 
versagt.  Der  Verlauf  war  reactionslos  und  das  Resultat  gut-  Die 
Function  der  Hand  hat  sich  gebessert,  und  weitere  Besserung  wird 
sicher  im  Laufe  der  Zeit  eintreten;  dass  die  Function  ganz  normal 
werden  sollte,  ist  kaum  zu  erwarten. 

Auf  verschiedene  Weise  hat  man  das  Lunatum  entfernt 
Quervain  that  es  von  der  Dorsalseite  aus.  Mit  Recht  ziehen  die 
meisten  einen  volaren  Schnitt  dicht  oberhalb  des  Handgelenkes 
vor.  Hessert  und  Lilienfeld  machten  den  Einschnitt  zwischen 
der  Palmarissehne  und  dem  Flexor  carpi  ulnaris;  die  Flexorsehnen 
der  Finger  Hessen  sie  radialwärts  liegen,  Flexor  carpi  ulnaris  und 
Nerv,  ulnaris  ulnarwärts.  Die  übrigen  Verfasser  haben  meist 
zwischen  Flexor  carpi  radialis  und  palmaris  incidirt.  Denselben 
Schnitt  habe  ich  in  meinen  beiden  Fällen  angewendet,  einen  Längs- 
schnitt von  reichlich  3  cm,  bis  an  den  obersten  Rand  des  Lig. 
carpi  volare  proprium  verlaufend.  Hält  man  sich  ulnarwärts  vom 
N.  medianus,  so  muss  man  sich  zwischen  den  Flexorsehnen  der  Finger 
den  Weg  bahnen,  hält  man  sich  radialwärts,  so  kann  man  zwischen 
diesen  Sehnen  und  der  Sehne  des  Flexor  poUicis  long,  durchdringen 
und  umgeht  dadurch  die  Oeffnung  der  bezüglichen  Bursa.  Ich  habe 
beide  Methoden  versucht;  der  Weg  durch  die  Flexorsehnen  hindurch 
giebt  etwas  leichteren  Zutritt  zum  Lunatum,  jedenfalls  so  lange  es, 
wie  in  meinen  Fällen,  in  Berührung  mit  den  Ossa  carpi  liegt 

Ich  fand  das  Lunatum  von  einer  volaren  Bandmasse  über- 
deckt, welche  incidirt  und  beiseite  geschoben  werden  musste,  ehe 
der  Knochen  entfernt  werden  konnte,  eine  Bandmasse,  die  nicht 
besonders  dick  war,  und  die  sicher  durch  Narbenschrumpfungen 
des  bei  der  Verletzung  zerrissenen  Lig.  carpi  volare  profnndum 
entstanden  ist,  denn  der  Luxationsmechanismus  erheischt,  wie  oben 
erwähnt,  Ruptur  der  Bänder,  sowohl  der  dorsalen  wie  der  volaren, 
eine  Ruptur,  welche  natürlich  im  Laufe  der  Zeit  ausheilt. 
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XXXVIII. 

Zur  Chirurgie  des  Herzbeutels/^ 

Von 

Professor  Gluck  (Berlin). 

(Mit  6  Textfiguren.) 


M.  H.!  Im  Juni  1898  habe  ich  einen  Fall  veröffentlicht,  bei 
dem  ich  3  Jahre  zuvor  eine  Reihe  tuberculöser  Localprocesse 
operirt  hatte,  u.  a.  einen  käsigen  Process  auf  dem  Brustbein  aus- 
geräumt. Alle  Herde  heilten,  aber  am  Stemum  entwickelte  sich 
im  Januar  98  eine  colossale  fistulöse  Schwellung  und  Phlegmone. 
In  zwei  Sitzungen  habe  ich  das  Sternum  total  resecirt  mit  Re- 
section  der  Rippenknorpel  und  doppelseitiger  Ligatur  der  Vasa 
mammaria  interna  und  Exstirpation  der  tuberculösen  Haut.  Aus 
dem  Mediastinum  anlicum  wurden  mächtige  tuberculöse  Massen 
ausgeräumt  und  die  Pericarditis  externa  tuberculosa  mit  Löfifel  und 
Messer  entfernt,  an  zwei  Stellen  das  Pericard  resecirt,  sodass  das 
Herz  im  grösseren  Umfange  freilag.  Herr  Dr.  Cowl  hat  später 
wiederholt  Cardiogramme  von  dem  freiliegenden  Herzen  aufge- 
nommen. Die  Pleuren  hatten  sich  infolge  der  chronischen  Ent- 
zündungen zurückgezogen,  sodass  eine  Verletzung  derselben  nicht 
erfolgte,  trotzdem  das  Herz  in  über  Handtellergrösse  freilag. 
Patientin  hat  den  Eingrifif  IY2  Jahre  überlebt  und  ist  dann  an  ihrer 
Lungentuberculose  gestorben. 

Einen  zweiten  Fall  von  geheilter  Schussverletzung  des  Herzens 
mit  grossem  Haematopericardium,  welchen  ich  behandelt  habe,  will 
ich  hier  nur  beiläufig  erwähnen. 

Verletzungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens,  sowie  patho- 
logische Processe    am  Brustbein    und    vordem  Mediastinum    recht- 


0  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 
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fertigen  je  nach  der  Lage  des  Falles  ausgiebige  Freilegang  der 
Pericardialgegend  oder  des  Herzens  selbst,  um  an  die  Quelle  der 
Blutung  oder  an  die  Wurzel  des  Herdes  radical  zu  gelangen  und 
die  Situation  zu  beherrschen.  Für  derartige  Eingriffe,  wo  der 
Patient  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  mit  blutendem  Herzen 
auf  den  Operationstisch  kommt,  sind  breite  Fensterung  und  gute 
Uebersicht  der  gesammten  verletzten  Region  die  einzig  massgeben- 
den Gesichtspunkte  und  hierbei  ist  gelegentlich  z.  B.  die  Bildung 
eines  Hautmuskelknochenlappens  aus  dem  das  Herz  deckenden 
Thoraxabschnitte  durchaus  zu  befürworten.  Es  unterliegt  keiner 
Discussion,  dass  man  auch  ohne  quere  Resection  des  Brustbeines 
und  ohne  Unterbindung  der  Mammaria  interna  mit  Rippenresectionen 
allein  allerdings  unter  principiellem  Verzicht  auf  Schonung  der 
Pleura  zum  Ziele  kommt,  und  dass  überhaupt  nach  verschiedener 
Methode  die  Lage  der  äusseren  Wunde  die  Führungslinie  abgiebt 
für  die  Wahl  des  Vorgehens.  Wo  es  sich  aber  um  einen  pericar- 
dialen  Erguss  handelt,  der  einen  chirurgischen  Eingriff  erfordert, 
da  wird  man  a  priori  absehen  von  complicirten  Operationen  und 
die  Punctio  pericardii  oder,  wie  wir  principiell  empfehlen,  die  Peri- 
cardiotomie  nach  vorausgegangener  subperiostaler  Rippenresection  in 
Aussicht  nehmen. 

Der  intrapleurale  Raum,  der  dabei  in  Frage  kommt,  ist  nun 
in  seinen  Grenzen  sehr  schwankend  (cfr.  darüber  u.  a.  Terrier- 
Reymond  1898,  Chirurgie  du  coeur  et  du  p6ricarde).  Kocher 
empfiehlt  die  Ansatzsteile  des  6.  Rippenknorpels  am  Brustbein  als 
Resectionsstelle,  auf  welche  als  ersten  Akt  einer  correcten  Peri- 
cardiotomie  man  immer  losgehen  solle,  weil  dort  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  weder  grössere  Gefässe  noch  Pleura  noch  Lunge 
sich  zwischen  Thoraxwand  und  Herzbeutel  schieben.  Als  beste 
Punctionsstelle  (die  Punction  hat  die  1 — 2  cm  vom  Sternalrande 
liegenden  Vasa  mammaria  interna  zu  vermeiden)  empfiehlt  Kocher 
die  Stelle  dicht  am  Sternalrande  im  6.  Intercostalraume.  Macht 
man  die  Punction  lateral  6  cm  vom  Sternalrande  im  vierten  bis 
fünften  Intercostalraume,  so  trifft-  man  nach  Kocher  sicher  die 
Pleura  und  gelegentlich  den  Lungenrand.  Macht  man  sie  im  fünften 
Intercostalraume  und  aufwärts  davon,  so  kann  das  Herz  verletzt 
werden.  Kocher  glaubt,  wie  er  hervorhebt,  mit  seinen  Vor- 
schlägen   speciell   der  Pericardiotomie  ein  Verfahren  angegeben  zu 
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haben,  welches  so  rasch  wie  möglich  mit  einem  Minimum  von 
Nebenverletzungen  zum  Pericard  gelangt  und  für  alle  Fälle  genügt. 
Dem  ist  nun  nicht  so  und  dieser  Ueberzeugung  habe  ich  wiederholt 
Ausdruck  gegeben;  lange  bevor  die  ausgezeichnete  Monographie 
von  Curschmann  1906  erschien:  ^Zur  Beurtheilung  und  operativen 
Behandlung  grosser  Herzbeutelergusse^. 

Das  Herz  ist  in  seiner  Lage  so  befestigt,  dass  es  auch  bei 
beträchtlichster  Füllung  des  Herzbeutels  mit  Flüssigkeit  oder  Luft 
verhältnissmässig  wenig  seine  Stellung  ändert.  Schon  1898  sprach 
ich  es  auf  Grund  von  Beobachtungen  aus,  dass  das  Herz  bei  vor- 
handenen Ergüssen  in  der  Rückenlage  nicht  zurücksinkt,  sondern 
im  Gegentheil  zum  Beispiel  bei  Pericardiotomie  sich  in  die  Herz- 
beutelwunde hineindrängt.  Es  erweckt  den  Eindruck,  als  ob  auf 
dem  Exsudat  gewissermaassen  das  Herz  schwimmt,  wie  etwa  die 
Patella  bei  einem  Hydrops  genu.  So  liegt  also  bei  all  den  bis- 
herigen Methoden  die  Gefahr  der  Herz  Verletzung  vor  und  jedenfalls 
die  Nothwendigkeit,  an  dem  bei  der  Operation  freiliegenden  Herzen 
Manipulationen  vorzunehmen,  um  das  Exsudat  zu  erreichen  und  zu 
entleeren,  sowie  technische  Schwierigkeiten  bei  der  Drainage  und 
Nachbehandlung.  Curschmann  sagt  ausdrücklich,  ein  Zurück- 
sinken des  Herzens  im  Ganzen  gegen  die  hintere  Brustwand  in  die 
Tiefe  des  Thoraxraumes  ist  wegen  seiner  Befestigungsmittel  (mit 
dem  Zwerchfell  durch  die  Cava  inferior,  nach  oben  besonders  durch 
die  Aorta  und  die  Cava  superior)  geradezu  unmöglich.  Daher  ist 
eine  nennenswerthe  Ansammlung  von  Flüssigkeit  an  seiner  hinteren 
und  über  seiner  vorderen  sternalen  Fläche  nicht  möglich.  Aus 
diesem  Grunde  bleiben  auch  bei  grossen  Exsudaten  Reibegeräusche 
in  einem  oft  recht  ausgedehnten  Bezirke  hörbar  und  bei  Lage- 
wechsel des  Patienten  lässt  sich  ein  Ueberfliessen  von  Exsudat  aus 
der  linken  nach  der  rechten  Herzbeutelhälfte  constatiren. 

Im  Gegensatze  zu  Kocher  richten  wir  unser  Verfahren  der 
Punction  und  Incision  stets  nach  dem  einzelnen  Falle.  Weder  die- 
jenigen Methoden,  welche  die  Punction  möglichst  nahe  am  sternalen 
Rande  zwischen  ihm  und  den  Vasa  mammaria  interna  ausführen, 
noch  die,  welche  die  Einstichstelle  nach  aussen  von  den  Gefässen, 
also  zwischen  dieselben  und  die  Plica  pleuromediastinalis  sinistra 
verlegen,  sind  empfehlenswerth.  Dieulafoy  führt  im  vierten 
oder  fünften  Intercostalraume  6  cm  vom  Brustbein  den  Troicart  ein. 
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Man  geht  am  besten  noch  weiter  nach  aussen  und  selbst  nach 
unten,  um  gegen  Herz  Verletzung  gesichert  zu  sein.  Aus  deno  einen 
Bilde,  welches  ich  Ihnen  demonstrire,  geht  hervor,  dass  ein  Ein- 
gehen nach  innen  von  der  Mammillarlinie  an  der  Dieulafoy'schen 
Stelle  selbst  bei  unvergrössertem  Herzen  in  gefährlichster  Nähe  an 
dem  Herzen  vorbei  führt.  Mit  wachsendem  Ergüsse  weicht  (er- 
haltene Beweglichkeit  vorausgesetzt)  der  vordere  und  untere  Longen- 
rand  ungemein  stark  zurück.  Die  Folge  davon  ist  die  dichte 
Berührung  der  Pleurablätter  auf  der  von  ihm  verlassenen  Stelle. 
Die  Blätter  sind  förmlich  verklebt  und  ohne  Gefahr  zu  durch- 
stechen. So  gelangt  man,  wenn  man  bei  mittleren  Exsudaten  io 
der  linken  Linea  mammillaris,  bei  grossen  mehr  oder  weniger  nach 
aussen  von  ihr  eingeht,  in  den  massigsten  Theil  des  Herzbeutel- 
ergusses. Diesem  von  Gurschmann  formulirten  Standpunkt  können 
wir  uns  aus  vollster  üeberzeugung  anschliessen.  Bereits  ina  Jahre 
1881  wird  in  einer  Arbeit  über  Punctio  pericardii  und  die  tuber- 
culöso  Fericarditis  die  operative  Entleerung  des  Ergusses  wann 
empfohlen,  da  dieser  Eingriff  in  vorsichtiger  Hand  mit  leicht  zu 
vermeidenden  Gefahren  verbunden  sei.  Verfasser  citirt  aas  der 
Literatur  37  Fälle,  in  denen  ohne  Nachtheil  für  die  Patienten  die 
Function  zur  Ausführung  gelangte.  Umso  bedauerlicher  sind  die 
bei  Operationen  vorgekommenen  technischen  Misserfolge.  Dass  das 
Herz  nicht  nur,  wenn  ein  diagnostischer  Irrthum  vorliegt,  z.  B.  bei 
Dilatatio  cordis,  sondern  auch  bei  degenerirter  Musculatur  und 
vorhandenem  Exsudat  durch  eine  Function  tödtlich  verletzt  werden 
kann,  habe  ich  zweimal  an  von  anderer  Seite  punctirten  Fällen 
leider  gesehen,  aber  auch  eine  Fericardiotomie  loco  classico  vermag 
zu  einem  operativen  Missgeschick  zur  Eröffnung  und  Drainage  des 
rechten  Ventrikels  statt  des  Fericards  Veranlassung  zu  geben,  so- 
dass wir  allen  Grund  haben,  vor  diesen  möglichen  und  vorge- 
kommenen Kunstfehlern  uns  zu  schützen,  selbst  auf  Kosten  einer 
evtl.  unvermeidlichen  Fleuraverletzung. 

Diese  Erfahrungen  und  Erwägungen  waren  es,  nach  welchen 
ich  schon  am  24.  10.  1901,  also  vor  6  Jahren,  einen  neunjährigen 
Knaben  operirte. 

Die  Dämpfung  reichte  nach  rechts  2  cm  über  den  rechten 
Sternalraud,  nach  oben  bis  zum  Unterrand  der  dritten  Rippe,  nach 
links    IY2  Querfinger    über    die  Mammillarlinie    und    zwar  ist  der 
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Bezirk  über  dem  rechten  Sternalrand  und  die  Mammillarlinie  hinaus 
sehr  intensiv  verkürzt,  während  der  übrig  bleibende  centrale  Theil 
Schenkelschall  zeigt.  Dieser  Befund  wäre  vielleicht  dahin  zu 
deuten,  dass  der  intensiveren  Dämpfung  die  Herzlage  der  Schall- 
verkürzung ein  Erguss  entspricht,  ein  wenigstens  für  infantile 
Thoraxverhältnisse  gewiss  zu  beherzigendes  differentiell  diagnostisches 
Moment. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 
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Nach  Curschmann. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


a  =  Art.  + Vv.  mammar.  int 

b  =  vorderer  Lungenrand. 

c  =  vord.  Grenze  der  pleuro- 

mediastinalen  Falten. 


L.  m.  =  Linea  mammil- 
laris.    V.  =  Costa  V  re- 

secirt. 

Operation   der  Pericar- 

diotomie    nach    aussen 

von  der  Linea  roammil- 

laris  in  Fall  IL 


Narbe  nach  Pericardio- 
toroie  von  Fall  II. 
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Zur  Sicherung  der  Diagnose  wurde  im  linken  vierten  Intercostal* 
räume  1  cm  ausserhalb  der  Mammillarlinie  eine  Probepanction  vor- 
genommen und  grüngelber  Eiter  ohne  Blatbeimengung  aspirirt  Im 
Anschluss  daran  subperiostale  Resection  der  5.  Rippe  von  der 
Mammillarlinie  ab  und  4  cm  nach  aussen  von  ihr.  Aasgiebige 
Eröffnung  des  Pericards  ohne  Pleuraverletzung,  Entleerung  einer 
enormen  Menge  übelriechenden  Eiters  (mit  Streptokokken).  Das 
nach  innen  von  der  Pericardwunde  freiliegende  Herz  pulsirt  kräftig 
und  wurde  bei  der  Operation  in  keiner  Weise  berührt.  Zunächst 
war  der  Erfolg  befriedigend,  das  Kind  erlag  aber  später  einer  all- 
gemeinen Streptokokkeninfection.  Vor  jetzt  3  Monaten  habe  ich 
bei  einem  56jährigen  Patienten  nach  denselben  Principien  operirt 
und  einen  ausgezeichneten  Erfolg  erzielt.  Ich  will  von  dem  com- 
plicirten  Falle  nur  das  hier  Interessirende  berichten  und  lege  die 
Temperaturcurve  vor.  Patient  ist  heute,  Ende  Juli  1907,  vollkommen 
gesund  und  das  Resultat  als  ein  deGnitives  zu  betrachten. 

Besonders  ausgeprägt  waren  in  diesen  beiden  Fällen  der  peri- 
cardiale  Reflexhusten,  die  Schlingbeschwerden,  die  Stauungsleber 
(in  Sonderheit  intensiver  Schmerz  und  Schwellung  am  linken 
Leberlappen)  welche  im  Fall  1  sogar  zur  operativen  Freilegung 
desselben  verleitete,  endlich  die  Compression  der  linken  Lunge. 
Trotz  des  mächtigen  Exsudates  waren  in  beiden  Fällen  über  dem 
Herzen  Reibegeräusche  vorhanden. 

Die  Punction  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  ergab  ein 
blutig  trübes  Exsudat.  Bei  der  Pericardiotomie  wurde  ein  Haot- 
muskellappen  gebildet  mit  der  Basis  in  der  Mammillarlinie  in  der 
Höhe  des  4.  Intercostalraumes  und  die  5.  Rippe  nach  aussen  von 
der  Mammillarlinie  Sern  lang  resecirt;  die  Pleura  wurde  dabei  nicht 
verletzt.  Nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  lag,  trotzdem  so  weil 
nach  aussen  operativ  vorgegangen  war,  das  Herz  mit  seinem  linken 
Rande  vor  und  verschloss  ventilartig  die  angelegte  Herzbeutelwunde, 
sodass  kein  Tropfen  Flüssigkeit  sich  entleerte.  Erst  nach  Eingehen 
mit  dem  Finger  zwischen  Herzwand  und  Herzbeutel  und  nach  Ab- 
drängen des  linken  Herzrandes  entleerte  sich  in  breitem  Strome 
das  Exsudat.  Drainage  führte  in  6  Wochen  zur  Heilung  und  Ver- 
narbung. Vor  der  Operation  bestand  ein  höchst  arhythmischer  Puls 
von  über  150  Schlägen  (Delirium  cordis). 

Digalen  und  Morphium   wurden  vor  und  auch  nach  dem  Ein- 
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griffe  gegeben  bis  zur  ReguliruDg  der  Hetzthätigkeit  und  Ver- 
schwinden des  Fiebers.  Wir  hätten  in  diesem  Falle  von  der 
Mammillarlinie  noch  weiter  nach  aussen  vorgehen  können,  dann  hätte 
das  Herz,  welches  ventilartig  die  Pericardwunde  schloss,  den  freien 
Abfluss  des  Exsudates  nicht  gehindert. 

Ich  theile  diese  beiden  Fälle  mit,  weil  sie  mir  besonders 
wichtig  erscheinen  für  die  von  mir  1901  aufgestellte  These,  dass 
man  nämlich  bei  wegen  Exsudaten  angezeigter  Pericardpunction 
oder  Pericardiotomie,  um  Herzverletzungen  zu  vermeiden,  möglichst 
weit  nach  aussen  im  Bereiche  der  Dämpfungsgrenze  sowohl  die 
Punction  als  auch  die  Pericardiotomie  auszuführen  verpflichtet  ist 
Fall  1  war  mir  von  Herrn  Prof.  A.  Baginsky  zur  Operation  über- 
wiesen, in  Fall  2  hatte  Herr  Geheimrath  Krauss  die  Indication 
zu  dem  operativen  Vorgehen  gestellt.  Für  besondere  Fälle  Ver- 
lagerung, Verwachsungen  der  Pericardblätter,  Thoraxdeformitäten 
können  natürlich  Schwierigkeiten  erwachsen.  Es  wird  dann,  wie 
Curschmann  schreibt,  nöthig  werden  können,  rechts  vom  Sternum 
zu  punctiren  und  bei  Pericardiotomien  würden  wir  dann  compli- 
cirtere  Eingriffe  benöthigen.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
würde  ich  jedoch  glauben,  dass  nicht  nach  den  bisherigen  Gesichts- 
punkten, sondern  nach  den  hier  vorgetragenen  technischen  Prin- 
cipien  sowie  dem  von  Curschmann  so  klar  durchgeführten  all- 
gemeinen klinischen  Gedankengange  verfahren  werden  sollte.  Die 
beste  Stelle  zur  Probepunction  und  auch  zur  Pericardiotomie  ist 
von  Fall  zu  Fall  zu  bestimmen.  Wir  operiren  am  Orte  der  Wahl, 
etwas  medial  von  der  äussersten  Dämpfungsgrenze,  entsprechend 
der  Höhe  etwa  der  5.  bis  6.  Rippe.  Hier  vermeiden  wir  sicher 
das  Herz,  und  das  ist  der  einzig  maassgebende  Gesichtspunkt  und 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  bleibt  die  Pleura  unverletzt  (auch 
ohne  von  Sauerbruch's  vortrefflichen  Vorschlägen  Gebrauch  zu 
machen  dürfte  eine  Pleuraverletzung  reactionslos  verlaufen).  Das 
einzige  Verfahren,  welches  mit  dem  hier  geschilderten  erfolgreich 
concurriren  könnte  und  dabei  noch  den  Vortheil  bietet  die  Ergüsse 
beider  Pericardialrecessus  (des  rechten  wie  des  linken)  von  einem 
Punkte  aus  zu  entleeren  und  zu  drainiren  ist  das  von  Rehn  in 
seinem  Referate  über  Herz  und  Herzbeutelchirurgie  angegebene, 
welches  von  der  7.  Rippe  aus  unterhalb  der  Herzspitze  den  Herz- 
beutel eröffnet. 
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Um  nochmals  zu  resumiren:  pathologische  Processe  am  Sternom 
oder  im  Mediastinum  anticum,  Herzverletzungen  und  der  Eingriff 
zur  Cardiolyse  erheischen  mehr  oder  weniger  völlige  Freilegnng  der 
Herzregion,  um  eventl.  das  Organ  selbst  in  Angriff  nehmen  zu 
können. 

Im  diametralen  Gegensatz  hierzu  hat  die  Punctio  pericardü 
und  die  Pericardiotomie  nur  den  Herzbeutel  mit  möglichst  minimaler 
Nebenverletzung  zu  treffen  rcsp.  breit  zu  eröffnen,  um  ihn  von 
seinem  pathologischen  Inhalte  zu  befreien.  Die  Operation,  irelche 
häufig  ohne  Narkose  ausgeführt  werden  muss,  weil  das  Herz  sehr 
oft  von  Endocarditis  und  Muskeldegeneration  befallen  und  dilatirt 
sowie  insufficient  ist,  darf  das  Organ  möglichst  weder  berühren 
noch  vor  Allem  verletzen,  sonst  dürfte  das  traditionelle  neuerdings 
als  unrichtig  befundene  hyppokratische  Dogma  ^si  cor  praeciditur 
letale  est^  in  operatione  zu  einer  traurigen  modernen  Wahrheit 
wieder  auferstehen. 

Liegt  nach  Eröffnung  des  Pericards  ein  Grund  vor,  die  Ocff- 
nung  grösser  zu  gestalten,  so  vermag  dies  in  einfachster  Weise  aaf 
der  Linie  der  Dämpfungsintensität  und  Grenze  zu  geschehen. 
Während  bei  anderem  Vorgehen,  wenn  nach  der  Eröffnung  des 
Pericardialsackes  das  Herz  vorliegt  und  kein  Exsudat  abfliesst^  die 
fernere  Operation  sich  nicht  nur  technisch  schwierig  gestaltet,  son- 
dern auch  mit  neuen  Gefahren  verknüpft  ist.  Der  geübte  Chinirg 
mag  nach  eigenem  Ermessen  handeln,  will  man  aber  eine,  wie 
Kocher  sagt,  für  alle  Fälle  und  alle  Fachgenossen  genügende 
Methode  angeben,  dann  ist  ihrer  Einfachheit  und  Gefahrlosigkeit 
für  das  Herz  wegen  das  Ihnen  soeben  vorgetragene  Verfahren  ge- 
wiss durchaus  rationell  und  empfehlenswerth. 
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(Aus  der  Kgl.  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  Berlin.  — 

Director:  weiland  Sr.  Excellenz  Wirkl.  Geh.-Rath  Professor 

Dr.  E.  V.  Bergmann.) 

Zwergwuchs  in  Folge  prämaturer  Synostose. 

Von 

Dr.  med.  N.  Quieke, 

Assistent  der  KSnigl.  Chirurg.  Universititsklinik  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  V.) 


Entgegen  der  früher  allgemein  verbreiteten  Ansicht,  dass  bei 
cretinistischen  Zwergen  die  Wachsthumsstörung  auf  eine  vorzeitige 
Verknöcherung  ihrer  Epiphysenfugen  zurückzuführen  sei,  haben 
Marchand,  Langhans  u.  A.  den  Beweis  erbracht,  dass  bei  den 
Cretinen  die  Knorpelfugen  in)  Gegentheil  länger  als  normal  erhalten 
bleiben,  und  Joachimsthal  u.  A.  haben  für  die  echten  Zwerge 
nachgewiesen,  dass  bei  ihnen  die  Knorpelfuge  noch  bis  über  das 
30.  Lebensjahr  hinaus  vorhanden  sein  können.  Damit  wurde  die 
Annahme,  dass  eine  praemature  Synostose  der  Epiphysenfugen 
Zwergwuchs  hervorrufe,  immer  mehr,  und  mit  Recht,  in  den  Hinter- 
grund gedrängt. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  demgegenüber  über  3  Fälle  von 
praematurer  Synostosenbildung  aus  der  von  Bergmännischen 
Klinik  kurz  zu  berichten,  die  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
Wachsthumsstörung  zur  Folge  hatte.  Da  ich  in  der  ausserordent- 
lich umfangreichen  Literatur  über  die  einschlägigen  Fragen  analoge 
Fälle  nicht  verzeichnet  gefunden  habe,  scheint  mir  diese  Beob- 
achtung ein  gewisses  Interesse  zu  beanspruchen. 

Die  erste  unserer  Patientinnen,  19  Jahre  alt,  ist  das  dritte  Kind  mittel« 
grosser,  normal  gebauter  Eltern,  Sie  hat  6  Geschwister  im  Alter  von  6-*23  Jahren, 
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die,  bis  auf  eine  jüngere  Schwester,  alle  normale  Grössen?erhältniss6  aufweisen. 
Kachstehende  Tabelle  giebt  ihre  Grössenverhältnisse  wieder. 

Aeltester  Bruder       23  Jahre  alt,  168  cm. 

Zweiter  Brader         20     „       „    „mittelgross^. 

Patientin  19     „      „     IdSYj  cm. 

Brader  17     „      „    158  cm. 

Schwester  (2.  Pat.)   15     „       r     123  cm. 

Schwester  9     „       ,,     128  cm. 

Brader  6     „       „    „normale  Grösse". 

Patientin  fing  erst  mit  4  Jahren  an  za  gehen,  hat  als  Kind  sehr  stark  la 
englischer  Krankheit  gelitten  und  ist  im  Jahre  1892  längere  Zeit  mit  redres- 
sirenden  Gipsverbänden  behandelt  worden.  Die  damals  bestehenden  hoch- 
gradigen Verbiegangen  der  Beine,  besonders  der  Unterschenkel,  besserten  sich 
im  Laufe  der  Jahre,  wenn  aach  langsam.  Das  Wachsthum  der  Patientin  giag 
Ton  jeher  sehr  langsam  Tor  sich,  doch  nur  bis  zum  13.  Lebensjahre.  Die 
damals  erreichte  Grösse  Ton  132^2  cm  hat  Patientin  beibehalten,  sie  ist  seit- 
dem garnioht  mehr  gewachsen.  In  den  letzten  5—6  Jahren  ist  angeblich  di« 
Yerbiegucg  der  Oberschenkel  etwas  stärker  geworden,  auch  klagt  Patientin 
über  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  wenn  sie  viel  geht,  und  über  nnsicheres 
Gehen  und  Umknicken  beidor  Fasse  im  Fassgelenk  nach  aussen. 

Patientin  ist  im  Ganzen  proportionirt  gebaut,  nur  der  Oberkörper  ist  im 
Yerhältniss  zu  den  Extremitäten  etwas  zu  lang.  Sie  ist  körperlich  wie  Id 
Gesichtsausdruck  ihrem  Alter  entsprechend  entwickelt,  geistig  sehr  rege  ocd 
lebhaft.  Ihre  Gesammtkörperlänge  beträgt  nur  132^2  cm,  die  Länge  der  Ober- 
arme: rechter  27 Yj«  ünker  28 Y2  cm,  der  Vorderarme:  rechter  22,  linker 
2IY2  cm,  der  Oberschenkel:  rechter  27,  linker  29  cm  (Trochanterspitie  bb 
Kniegelenkslinie),  der  Unterschenkel  (an  der  Malleolarspitze  gemessen)  31  cm. 
Keine  Einziehung  der  Glabella,  am  Schädel  keinerlei  Bildungsanomalie. 

Beide  Oberschenkel  sind  massig  stark  yerbogen  und  bilden  an  der  Grenze 
ihres  mittleren  und  unteren  Drittels  einen  nach  aussen  vom  gerichuten 
Winkel,  der  rechts  deutlich  stärker,  als  links  ist.  Dadurch  bekommen  die  Kniee 
eine  ausgesprochene  Varusstellung.  Die  Unterschenkel  sind  dagegen  fast  gas: 
gerade,  schlank,  gut  entwickelt.  Die  Knöcbelgegend  und  Fussgelenke  nonnal^ 
Bänder  schlaff  und  weit.  Hüftgelenke  frei  beweglich, Tiefstand  derTrochanteren 
Bei  allen  ausgiebigeren  Bewegungen  in  den  Hüftgelenken  lautes  Knirschen  and 
Krachen,  bei  stärkerer  Abduction  beiderseits  Schmerzen  im  Hüftgelenk.  Die 
Arme  entsprechen  in  ihrer  Gesammtlänge  der  Körpergrösse,  die  eioxetoeo 
Theile  sind  schlank  und  ziemlich  gerade,  nur  bestehen  beiderseits  aosge- 
Sprech ene  Cubiti  valgi,  und  auch  die  Längenmaasse  stimmen  beiderseits  nicht 
völlig  überein. 

Das  Röntgenbild  ergiobt  nun,  wie  Taf.  V,  Fig.  1—3  zeigt,  das  Tölllje 
Fehlen  jeglicher  Epiphysenlinie.  Man  sieht  zwar  noch  stellenweise  die  Epi- 
physenfuge  durch  eine  quer  durch  den  Knochen  ziehende  Linie  angedeatet, 
doch  fehlt  schon  jede  Spur  des  Epiphysenknorpels  und  es  ist  eine  knöcherne 
Vereinigung  von  Epi-  und  Diapbyse  ausgebildet.  Der  Humerus  weist  io  seiner 


Zwergwuchs  in  Folge  prämatarer  Synostose,  837, 

Mitte  eine  geringe  Verdickung  der  Corticalis  auf,  ist  sonst  gerade  und  von 
normalem  Aussehen.  Die  Ulna  ist  am  Uebergang  des  obersten  2um  zweiten 
Viertel  leicht  nach  vorn  verbogen.  Der  Radius  weist  in  seiner  Mitte  gleichfalls 
eine  Verbiegung  im  Sinne  eines  nach  derUlna  zu  concaven  Bogens  auf.  In  der 
Concavitat  dieses  Bogens  ist  die  Corticalis  des  Radius  deutlich  verdickt,  im 
Uebrigen  weisen  aber  beide  Knochen  normale  Oontouren  und  Structur  auf. 
Am  Handskelett  sind  sammtliche  Epiphysenfugen  verschwunden.  Die  Femur- 
knochen  sind  beide  auffallend  plump  und  dick,  die  Schenkelhälse  kurz,  dick 
und  steil)  sodass  das  Bild  der  Coxa  valga  entsteht,  wenn  auch  die  auffallend 
steile  Stellung  der  Schenkelhälse  auf  nebenstehendem  Röntgenbild  zum  Theil 
auf  die  Verbiegung  der  Femora  und  die  dadurch  bedingte  Stellungsanomalie 
heim  Aufliegen  der  gestreckten  Beine  zurückzuführen  ist.  Beide  Femurknochen 
sind  am  Uebergang  vom  mittleren  zum  unteren  Drittel  nach  innen  verbogen, 
von  hier  ab  ist  der  unterste  Theil  des  Knochens  besonders  plump  und  breit. 
Die  untere  Femurepiphyse,  die  ausserordentlich  plump,  dabei  medianwärts 
verbogen  ist,  weist  unregelmässig  durch  sie  hindurchziehende  Schatten  und 
Linien  auf,  so  besonders  an  der  Basis  des  lateralen  Condylus,  durch  die 
letzterer  ein  gefeldertes  Aussehen  erhält.  Gegen  die  Diaphyse  ist  die  Epiphyse 
durch  eine  zarte  dunkle,  unregelmässige  Linie  abgegrenzt,  von  einer  Epiphysen- 
fuge  ist  aber  nichts  mehr  zu  sehen.  Tibia  und  Fibula  siqd  leidlich  gerade,  auch 
hier  sind  keine  Epiphysenknorpel  mehr  vorhanden. 

Es  handelt  sich  also  uno  ein  19 jähriges  junges  Mädchen, 
das  in  seiner  Jugend  an  schwerer  Rhachitis  gelitten  hat,  und  das 
auch  heute  DOch  deutliche  Zeichen  derselben  —  die  Verbiegung 
der  Vorderarmknochen  und  der  Oberschenkel  —  aufweist.  Bis  zu 
ihrem  13.  Lebensjahr  ist  Patientin,  wenn  auch  langsam,  gewachsen, 
seitdem  hat  aber  jedes  Wachsthum  aufgehört,  und  das  Röntgenbild 
zeigt  nun  eine  völlige  Verknöcherung  sämmtlicher  Epiphysen,  so- 
wohl der  langen  Röhrenknochen,  als  auch  des  Handskeletts.  Be- 
rücksichtigt man  nun,  dass  im  Aligemeinen  die  Epiphysenlinien 
erst  in  späteren  Jahren  verschwinden,  so  nach  Eulenburg's  Real- 
encyklopädie  am  oberen  Humerusende  erst  vom  22.  Jahre,  am 
unteren  Radius-  und  Ulnaende  vom  20.  bis  21.  Jahre,  am  unteren 
Femurende  vom  20.  Jahre  an,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  bei  der  Patientin  eine  verfrühte  Synostose  von  Epi-  und  Dia- 
physe stattgefunden  hat  und  dass  dadurch  die  VVachsthumsstörung 
bei  derselben  entstanden  ist.  Die  Angabe,  dass  dieser  Status  seit 
dem  13.  Lebensjahre  unverändert  besteht,  macht  es  ferner  im 
höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  diese  praeraature  Synostose 
bereits  seit  mehreren  Jahren  besteht  und  zeitlich  wohl  ungefähr 
mit  dem  Stillstand  im  Wachsthum  zusammenfällt. 

▲rehiT  fttr  klin.  CbinirKio.    Bd.  83.  Heft  3.  ^^ 
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Besonders  interessant  ist  es  nun,  dass  aaoh  bei  der  löjährigen  Schwester 
der  Patientin  eine  ähnliche  Waohsthamsstörung  vorliegt.  Aach  diese  PatieDÜc 
bat  an  sehr  schwerer  Rhachitis  gelitten  und  weist  noch  jetzt  deatliche  Spuren 
derselben  —  Genua  valga  und  Cubiti  vaigi  —  auf.  Aach  sie  ist  bis  sa  ihreQ 
13.  Lebensjahre  langsam  aber  stetig  gewachsen,  seitdem  aber  ist  in  ihrem 
Waohsthum  ein  völliger  Stillstand  eingetreten  and  sie  hat  die  damals  —  Tor 
2  Jahren  —  erreichte  Körpergrösse  von  123  cm  nicht  überschritten,  sodass  sie 
von  ihrer  9jährigen  Schwester  um  5  cm  übertroffen  wird. 

Auch  hier  finden  wir  im  Ganzen  proportionirten  Körperbau,  gerade 
Wirbelsäule,  nur  etwas  zu  lange  Oberarme,  und  geistig  eine  dem  Alter  der 
Patientin  entsprechende  Entwicklung. 

Auf  dem  Röntgenbild  sehen  wir  beide  Oberschenkelknochen  karz  nod 
plump,  aber  völlig  gerade  (Taf.  V,  Fig.  4).  Der  Schenkelhals  und  -Kopf  steheo 
in  massiger  Coxa  vara-Stellung,  sie  sind  sehr  kräftig  und  stark  entwickelt,  ent- 
sprechen in  ihrer  Grösse  nicht  dem  kurzen  Femurschaft  £benso  sind  die 
unteren  Femurepiphysen  ausserordentlich  mächtig  entwickelt,  plump  and  brei:, 
von  unregelmässiger  Configuration,  dabei  stark  medialwärts  verbogen,  sodass 
ein  beträchtliches  Genn  valgum  entsteht.  Besonders  die  medialen  Gondylen 
fallen  durch  ihre  Plumpheit  und  ihren  unregelmässigen  Bau  auf.  Ihre  Ober- 
fläche ist  zam  Theil  wie  zernagt,  zum  Theil  weist  sie  Auflagerungen  von  on- 
regelmässiger  Knöchenstructur  auf.  Das  Auffallendste  ist  nun,  dass  weder  am 
oberen,  noch  am  unteren  Femurende  etwas  von  einer  knorpeligen  Epipbysen- 
fuge  zu  sehen  ist.  Am  unteren  Ende  ist  die  Epiphysenfuge  gerade  noch  durch 
eine  unregelmässig  verlaufende  zarte  Linie  angedeutet,  doch  kaum  mehr  kennt- 
lich, am  oberen  Femurende  ist  sie  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen,  es  hat 
hier  also  völlige  Verwachsung  stattgefunden. 

An  der  Tibia  und  Fibula  (Taf.  V,  Fig.  5)  ist  zwar  noch  ein  deutlicher 
Spalt  vorhanden,  doch  ist  er  schmäler  und  viel  verschwommener,  als  dem  Alter 
des  Mädchens  entspricht,  und  das  Gleiche  gilt  vom  Handskelett  (Taf.V,  Fig.O', 
bei  dem  zwar  die  Epiphysenfugen  an  der  Basis  der  Phalangen  noch  gut  er- 
halten sind,  die  Köpfchen  der  Phalangen  sowie  der  Metacarpalknochen  aber 
bereits  völlig  mit  den  Diaphysen  verschmolzen  sind.  Demgegenüber  weises 
die  beiden  Vorderarmknochen  noch  wohlerhaltene  Epiphysenfugen  aaf.  — 
Auch  bei  dieser  Patientin  findet  sich  die  Verbiegung  des  Radius  in  seiner 
Mitte,  nur  noch  etwas  hochgradiger,  als  bei  ihrer  älteren  Schwester.  (Voo 
Oberarm  habe  ich  aus  äusseren  Gründen  leider  keine  Röntgenaufnahme  er- 
halten können.) 

Auch  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  um  eine  Wachs- 
thumsstörung  in  Folge  verfrühter  Verknöcherung  der  Epiphysen- 
fugen, nur  ist  der  Zustand  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten,  wie 
bei  der  ersten  Patientin.  Während  bei  letzterer  sämmtliche  Epi- 
physenknorpel  durch  Knochen  ersetzt  sind,  finden  wir  hier  bei  der 
4  Jahre  jüngeren  Schwester  noch  am  Handskelett,  am  Vorderarm, 
am  Unterschenkel  die  Epiphysenfugen  zum  Theil  erhalten,  sie  sind 
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aber  weniger  deutlich  ausgebildet  und  schmäler,  als  der  Norm 
entspricht,  und  fehlen  völlig  an  beiden  Oberschenkelknochen.  Be- 
rücksichtigt man  die  Angaben  der  Patientinnen,  dass  bei  Beiden 
das  Aufhören  des  Wachsthums  mit  dem  13.  Jahre  einsetzte,  und 
die  daraus  hervorgehende  Thatsache,  dass  der  Process  bei  der 
älteren  vor  7  Jahren,  bei  der  jüngeren  vor  2  Jahren  begonnen  hat, 
so  ergiebt  sich  daraus  ohne  Weiteres,  dass  wir  naturgemäss  im 
ersten  Fall  einen  völlig  abgeschlossenen,  im  letzten  einen  im  Fort- 
schreiten begriffenen  Process  vor  uns  haben.  Dass  es  sich  aber 
in  beiden  Fällen  um  den  gleichen  Vorgang  handelt,  das  unterliegt 
wohl  keinem  Zweifel.  —  Bemerkt  sei  noch,  dass  wir  auch  bei 
dieser  Patientin  noch  die  Folgezustände  der  abgelaufenen  Rhachitis 
im  Röntgenbilde  deutlich  sehen  können.  Die  Plumpheit  der 
Knochen,  die  verbogenen  verdickten  Epiphysen,  endlich  die  Ver- 
biegungon  der  Diaphysen  (Radius)  sprechen  deutlich  genug  für  die 
Schwere  der  abgelaufenen  Erkrankung. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  kurz  noch  über  einen  dritten  Fall 
von  Zwergwuchs  zu  berichten,  bei  dem  zwar  die  Wachsthums- 
hemmung  nicht  ganz  so  hochgradig  ist,  wie  in  den  beiden  eisten 
Fällen,  zudem  auch  theilweise  durch  rhachitische  Deformitäten  be- 
dingt ist,  bei  dem  aber  auch  fraglos  eine  vorzeitige  Verknöcherung 
der  Epiphysenfugen  vorliegt  und  die  Entwicklungsstörung  wenigstens 
zum  grossen  Theil  bedingt. 

Die  jetzt  19jähr.  Patientin  litt  in  ihrer  Kindheit  an  Stimmritzen krampf 
and  an  schwerer  Rhachitis,  die  eine  sehr  starke  Verkrümmung  der  Beine  ver- 
ursacht hatte.  Bis  zu  ihrem  9.  Lebensjahr  war  sie  stark  gewachsen,  seitdem 
aber  gar  nicht  mehr,  und  hat  bis  jetzt  die  damals  erreichte  Körpergrösse  von 
134^4  cm  beibehalten.  Geistig  ist  sie  normal  entwickelt.  Der  Rumpf  ist  im 
Verhältniss  zur  Gesammtgrösse  etwas  zu  lang,  es  besteht  eine  massige  rechts- 
convexe  Kyphoskoliose.  Die  Arme  entsprechen  der  Grösse  des  Rumpfes.,  die 
Beine  sind  dagegen  im  Verhältniss  zu  kurz.  Es  bestehen  typische  Genua 
valga,  crura  vara  rhachitica,  beiderseits  gleich  stark  ausgebildet. 

Die  Röntgenbilder  (Taf.  V,  Fig.  7  und  8)  ergeben  typisch  rhachitische 
Knochenveränderungen,  die  mit  dem  Befunde  bei  den  oben  geschilderten  Fällen  in 
vieler  Beziehung  übereinstimmen.  Auch  hier  sind  nun  sämmtliohe  Epiphysen- 
fugen verknöchert,  sowohl  an  Femur-  und  Unterschenkelknochen,  als  auch  am 
Arm-  und  Handskelett.  Da  Patientin  erst  19  Jahre  alt  ist,  liegt  also  zweifels- 
ohne eine  zu  frühe  Synostose  vor,  und  wenn  man  auch  hier  die  bestimmte 
Angabe,  dass  mit  dem  9.  Lebensjahre  plötzlich  ein  völliger  Stillstand  im 
Wachsthum   eintrat   und   fortan  bestehen  blieb,   berücksichtigt,   so  wird  man 
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wohl  auch  hier  annehmen  müssen,  dass  diese  prämature  Synostose  schon  seit 
Jahren  besteht.  Bekräftigt  wird  diese  Annahme  durch  den  Befund  bei  da 
Bweiton  Patientin,  bei  der  sich  schon  in  ihrem  15.  Lebensjahre  völlig  aos- 
gebildete  Synostosen  nachweisen  liessen.  —  Die  Waohsthumsstöning  nur  auf 
rhachitische  Vorgänge,  wie  bei  jedem  rhachitischen  Zwerg  zurück  zu  fohreo, 
scheint  mir  bei  den  relativ  nicht  so  hochgradigen  Knochendeformitäten  der 
Patientin  —  ganz  abgesehen  von  dem  Befund  der  Synostosen  —  doch  nicht 
zulässig,  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  dieser  Fall  mehr  in  der  Mitte 
zwischen  dem  eigentlichen  rhachitischen  Zworgwuchse  und  den  beiden  ersten 
Fällen  steht« 

Was  ist  nun  die  Ursache  der  vorzeitigen  Verknöchening  der 
Epiphysenfugen?  Angeborene  Wachsthumsstörungen  für  die  Be- 
antwortung dieser  Frage  heranzuziehen,  ist  aus  dem  Grande  nicht 
zulässig,  weil  in  allen  3  Fällen  ausdrücklich  angegeben  wird,  dass 
die  Patientinnen  bis  zu  ihrem  13.  resp.  9.  Jahre  normal,  ja  selbst 
stark  gewachsen  sind,  so  weit  das  nicht  durch  die  Rhachitis  be- 
einträchtigt wurde.  Es  muss  sich  also  um  einen  erst  später  ent- 
wickelnden Process  an  den  Knochenfugen  handeln.  In  dieser 
Beziehung  giebt  uns  die  Thatsache,  dass  alle  3  Patientinnen  an 
schwerer  Rhachitis  gelitten  haben,  einen  Aufschluss  über  die 
Entstehungsmöglichkeit  der  Affection,  und  es  liegt  nahe,  einen 
Zusammenhang  zwischen  beiden  Erkrankungen  anzunehmen. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  rhachitischen  Störungen  im  Grossen 
und  Ganzen  um  die  Mitte  des  ersten  Decenniums  abklingen  und  all- 
mählich mehr  oder  weniger  normalen  Verhältnissen  Platz  machen.  Je 
nach  der  Schwere  des  Falles  wird  dieser  Zeitpunkt  früher  oder  spater 
eintreten,  die  Annäherung  an  die  Norm  eine  vollkommenere  oder 
unvollkommenere  sein.  Ist  die  Erkrankung  eine  hochgradige  ge- 
wesen, so  muss  dadurch  der  Epiphysenknorpel  dauernd  schwer 
geschädigt  sein,  und  es  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass  bei  den 
reparatorischen  Vorgängen  an  den  Epiphysen  die  Verkalkung  des 
osteoiden  Gewebes  und  die  Enochenanbildung,  die  ja  dabei  nor- 
maler Weise  im  Vordergrund  stehen  muss,  so  sehr  die  Ueberhand 
über  die  in  ihrer  Wachsthumsenergie  geschädigten  knorpeligen 
Bestandtheile  gewinnt,  dass  es  nun  zu  einer  vorzeitigen  völligen 
Verknöcherung  der  Epiphysenfugen  kommt.  Mit  dieser  Annahme 
stimmen  unsere  Fälle  gut  überein.  Gleichzeitig  aber  geht  daraus 
hervor,  dass  wenigstens  für  diese  Fälle  eine  principielle  Scheidung 
von    dem    gewöhnlichen    rhachitischen  Zwergwuchs    nicht   gemacht 
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werden  kann,  sondern  dass  sich  zwischen  beiden  Zuständen  alle 
Uebergänge  finden  müssen.  Ob  man  freilich  so  weit  gehen  darf, 
alle  Fälle,  bei  denen  die  Wachsthumsstörung  auf  eine  prämature 
Synostose  der  Epiphysenfugen  zurückzuführen  ist,  im  Gegensatz  zu 
den  echten  Zwergen  und  zu  den  Gretinen,  bei  denen  ja  die  Knorpel- 
fugen übermässig  lange  persistiren,  auf  Rhachitis  in  letzter  Instanz 
zurückzuführen,  das  müssen  erst  weitere  Beobachtungen  lehren. 

Erwähnt  sei  hier  noch,  dass  Holmgren  bei  einer  Anzahl 
jugendlicher  Basedowkranker  eine  vorzeitige  Verknöcherung  der 
Epiphysenknorpel  (and.  In  meinen  Fällen  war  nun  von  Basedow- 
symptomen nichts  nachweisbar,  zudem  unterscheiden  sich  die 
Holmgren'schen  Fälle  durch  ihr  übermässiges  Längen wachsthura 
durchaus  von  den  meinen. 

Wie  werthvoll  sowohl  bezüglich  der  Diagnose,  als  auch  der 
Prognose  und  Therapie  die  Röntgendurchleuchtung  ist,  geht  aus 
den  obigen  Fällen  hervor.  Die  beiden  Schwestern  kamen  in 
unsere  Poliklinik  mit  dem  ausgesprochenen  Wunsche,  dass  man 
sie  „grösser  machen  solle**.  Während  der  jüngeren  Schwester,  bei 
der  einzelne  Epiphysenfugen  ja  noch  erhalten  sind,  der  Trost  ge- 
geben werden  konnte,  dass  sie  wohl  noch  etwas  wachsen  würde, 
musste  der  älteren  Patientin  von  vornherein  jede  Hoffnung  in  dieser 
Beziehung  abgesprochen  werden,  zumal  auch  eine  etwaige  Osteo- 
tomie und  Geraderichtung  der  verkrümmten  Oberschenkel  zu  wenig 
Aussicht  auf  einen  nennenswerthen  Erfolg  versprach. 


XL. 

üeber  Atresia  ani  et  communicatio  recti 

cum  parte  prostatica  urethrae  (Atresia  ani 

urethralis)  und  über  multiple  Darmatresien 

und  Stenosen/) 

Von 

Dr.  H.  Stettiner  (Berlin). 

(Mit  8  Textfiguren.) 


Unter  den  angeborenen  Missbildungen  des  Afters  und  Mast- 
darms nehmen  diejenigen,  welche  mit  einer  Comrounication  mit 
dem  uropoetisohen  System  einhergehen,  ein  besonderes  Interesse  in 
Anspruch.  Kinmal  stellt  sich  ihre  Prognose  nach  der  bekannten 
Statistik  von  Anders*)  besonders  ungünstig  —  unter  seinen  100 
Fällen  finden  sich  12  Falle  von  Atresia  ani  vesicalis  bezw.  urethralis 
mit  einer  Mortalität  von  75  pCt.  — ,  sodass  die  Frage  auftritt,  ob 
nicht  dun^h  eine  Verbesserung  der  operativen  Technik  die  Prognose 
gt^bossert  wenlen  kann.  Zweitens  stellen  sie  auch  in  entwicklungs- 
^ijeschichtlicher  Beziehung  ein  besonders  interessantes  Object  dar, 
welches  j:eeij:net  ist^  in  der  strittigen  Frage  der  Entstehung  dieser 
MissbiUluuiien  einij^^s  l.icht  lu  verbreiten, 

AVenn  ich  mit  der  letzteren  Frage  beginne,  so  möchte  ich  mich 
in  Uc.'u^  auf  dieselbe  recht  kurz  fassen,  zumal  die  einschlägigen 
Yerhahnisse    erst    kiir.rlich    wieder   in  einer  Arbeit  von  Lotsch^j 

*^  A'^s VurjT  ^cr^^rXaTfn  *a   4>  Sinusp?»^  des  .VA.WL  Ccngresscs  CiT 

*'  Auiers»  l^jkjs  operA'*:\e  Verjihres  bei  c:«^s:aL«-  isa^fr  url  recaler 
A::>^N.e^  :ic«.e  A.;^•v.«".^uri\'u  vi«  Kw;u::i<  la  das  UrxieiizausTx^^a-  larr^ti- 
bsN-^ii  A:v^.  :.  i:.-.  Oh:r,  '!<:>.^    Bl  4> 

*'  K,  i  .  ;>ch,  laer  A:r^:A  jli:  Ye'>:cÄ:L^  rVu^-i*  Z^iiäcir.l  0^3.  BiSl- 
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ausführlich  erörtert  sind.  Während  man  früher  allgemein  das  Zu- 
standekommen der  angeborenen  Missbiidungen  des  Afters  und  Mast- 
darms durch  Hemmungen  in  der  Entwickelung  dieser  Theile  erklärte, 
eine  Auffassung,  der  auch  von  Esmarch^)  in  seiner  Bearbeitung 
in  der  deutschen  Chirurgie  Ausdruck  giebt,  wenn  er  auch  für  einen 
Theil  der  Fälle  mit  Cruveilhier  meint,  dass  auch  abnorme  Druck- 
verhältnisse oder  fötale  Entzündungszustände  eine  Verwachsung  schon 
offener  Canäle  herbeiführen  können,  suchte  Rudolf  Frank 2)  im 
Jahre  1892  die  Auffassung  der  Atresien  als  einfache  Hemmungs- 
bildungen als  irrige  hinzustellen.  Er  gab  vielmehr  der  Meinung 
Ausdruck,  dass  der  angeborene  Darmverschluss  stets  durch  Ver- 
wachsung fötaler  Anlagen  entstehe.  Wenn  er  auch  mit  dieser  An- 
sicht etwas  über  das  Ziel  hinausschoss,  so  bleibt  ihm  doch,  abge- 
sehen von  der  klaren  Beschreibung  der  einzelnen  Missbildungen  und 
der  reichlichen  casuistischen  Zusammenstellung  das  Verdienst,  zu- 
erst auf  den  Unterschied  zwischen  den  inneren  und  äusseren  Aus- 
mündungen des  blind  endigenden  Rectums  hingewiesen  zu  haben. 
Der  Auffassung  von  Frank  sind  KeibeP),  Reichel*),  und  auf 
Grund  dieser  Forschungen  Stieda^)  entgegengetreten.  Sie  wiesen 
nach,  dass  der  Irrthum  von  Frank  hauptsächlich  dadurch  verur- 
sacht war,  dass  er  fälschlich  annahm,  dass  die  entodermale  Kloake 
auch  eine  Oeffnung  nach  aussen  habe,  was  thatsächlich  nicht  der 
Fall  ist.  Denn  die  sogenannte  ectodermale  Kloake  ist  eigentlich 
gar  keine  Kloake  im  gebräuchlichen  Sinne  dieses  Wortes.  Sie 
zeigten,  dass  die  Atresia  ani  sive  recti  in  der  That  eine  Hemmungs- 
bildung sei,  und  dass  sich  trotz  derselben  die  Harn-  und  Genital- 
organe einerseits  und  der  Damm  andererseits  völlig  normal  ent- 
wickeln könnten.  Während  Frank  und  Stieda  darin  überein- 
stimmen, dass  sie  diese  ersteren  als  innere  Ausmündungen  bezeich- 


0  y.  Esmarch,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  u.  des  Afters.  Deutsche 
Chirurgie.     Lieferung  48.    1887. 

2)  R.  Frank,  Ueber  die  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarms  und 
die  begleitenden  inneren  und  äusseren  Fistel bil düngen.     Wien  1892. 

*)  Keibel,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen  Urogenital- 
apparates.   Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1896/97. 

^)  Reichel,  Die  Entwicklung  des  Dammes  und  die  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung gew.  Missbiidungen.  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17.  1888.  7  A.  — 
Die  Entstehung  der  Misssbildungen  der  Harnblase  und  Harnröhre.  Arch.  f. 
klin.  Chir.    Bd.  46. 

6)  Stieda,  Ueber  Atresia  ani  congenita  und  die  damit  verbundenen  Miss« 
bildungen.    Langenb.  Arch.  f.  klin.  Chirur.    Bd.  70.    1903. 
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netea  Complicationen  der  Atresien  als  Kloakenreste  auffassen,  hält 
Stieda  die  Erklärung  Frank's  der  äusseren  Nebenaiundungen  als 
Ueberreste  der  Spalte  zwischen  den  paarigen  ectodermalen  Anlagen 
(Reichel'sche  Furche)  fär  unrichtig.  Er  hält  sie,  gestutzt  auf  die 
Untersuchungen  Keibel's  und  auf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersuchung  eines  von  ihm  mifgetheilten  Falles  für  Ergebnisse 
pathologischer  Processe.  Dieser  Anschauung  tritt  in  einer  neueren 
Arbeit  wieder  A.  La  wen  i)  entgegen,  welcher  der  Auffassung 
Frank's  den  Vorzug  giebt  unter  besonderem  Hinweis  auf  die  Fälle, 
in  denen  gleichzeitig  mit  Atresia  ani  bezw.  recti  bei  demselben 
Individuum  Missbildungen  beobachtet  sind,  welche  sicher  auf 
Störungen  im  Verschluss  der  Genitalrinne  (Hypospadie)  oder  der 
Geschlechtswülste  (Scrotalspalten)  zurückzuführen  sind.  Wenn  die 
von  La  wen  angeführten  Argumente  gegen  die  Auffassung  von 
Stieda  auch  recht  schwerwiegende  sind,  so  scheint  mir  die  Ein- 
theilung  der  Missbildungen  nach  Stieda  doch  die  klarste,  und  wüi 
ich  sie  daher  Hier  noch  einmal  recapituliren. 
Wir  unterscheiden  nach  ihm 
L   Atresia  ani  sive  recti  simplex  mit  den  Unterformen 

a)  Atresia  ani  simplex 

b)  Atresia  recti  simplex 

c)  Atresia  ani  et  recti  simplex. 

IL   Atresia  ani  sive  recti  complicata  cum  communicationibus 
und  zwar: 

a)  Atresia  ani  et  communicatio  recti  cum  vagina 

b)  Atresia  ani  et  communicatio  recti  cum  vesica  urinaria 

c)  Atresia  ani  et  communicatio  recti  cum  parte  prostaiica 
urethrae. 

IIL    Atresia  ani   s.    recti  complicata  cum  fistulis,    welche  je 
nach  der  Ausmündung  der  Fistel  benannt  werden  als 

a)  Atresia  ani  cum  fistula  perineali 

b)  Atresia  ani  cum  fistula  scrotali 

c)  Atresia  ani  cum  fistula  suburethrali 

d)  Atresia  ani  cum  fistula  vestibulari. 


1)  A.  La  wen,  Ueber  die  äusseren  Fisteln  bei  angeborener  Atresia  wi 
s.  recti  und  über  die  Darstellung  des  congenital  verschlossenen  Rectums  lo 
Röntgenbilde.     Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Med.    Bd.  48.     H.  2. 
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In  der  2.  Gruppe  sind  also  diejenigen  Missbildungen  enthalten, 
weiche  als  Kloakenreste  aufzufassen  sind.  Die  hierher  gehörige 
Communication  des  Rectums  mit  den  Harnorganen  kann  an  3  Stellen 
stattfinden,  am  Blasengrunde,  am  Scheitel  der  Blase  und  an  der 
Pars  prostatica  urethrae.  Greifen  wir  wieder  auf  die  Statistik  von 
Anders  zurück,  so  hatte  unter  seinen  12  Fällen  die  Verbindung 
mit  dem  Blasengrunde  9  Mal,  also  in  75  pCt.,  mit  dem  Scheitel 
der  Blase  1  Mal,  also  in  SYs  pCt.,  mit  der  Harnröhre  2  Mal,  also 
in  leVa  pCt.  der  Fälle  stattgefunden.  Der  in  der  bereits  erwähnten 
Arbeit  von  Lotsch  mitgetheilte  und  mit  so  glänzendem  Erfolge 
operirte  Fall  stellt  eine  Verbindung  des  Rectums  mit  dem  Bfasen- 
scheitel  dar.  Sie  kommt  nach  ihm  dadurch  zu  Stande,  dass  sich 
bei  der  Theilung  der  Kloake  in  den  Sinus  urogenitalis  und  den 
Sinus  anorectalis  die  Plica  recto-vesicalis  s.  Douglasii  nicht,  wie 
gewöhnlich,  einsenkt,  sondern  nur  die  von  unten  sich  verschieben- 
den Rathke'schen  Falten  die  Theilung  des  caudalen  Abschnittes 
der  Kloake  übernehmen.  Für  gewöhnlich  liegt  die  Communication 
tiefer,  an  der  Stelle,  wo  die  Plica  Douglasii  und  die  Rath keuschen 
Falten  zusammenstossen  sollen,  um  die  Theilung  vollständig  zu 
machen,  das  ist  am  Blasengrunde  bezw.  im  Anfangstheile  der 
Urethra.  Weshalb  sie  einmal  höher,  einmal  tiefer  liegt,  wissen  wir 
nicht.  Ob  dies  auch  daran  liegt,  dass  die  Plica  Douglasii  bald 
weniger  tief  nach  unten,  bald  stärker  herabsteigt  und  dement* 
sprechend  die  Rathke'schen  Falten  einmal  höher  herauf,  das 
andere  Mal  weniger  hoch  wachsen,  sodass  der  sogenannte  Reichei- 
sche Kloakengang  einmal  höher,  einmal  tiefer  im  Sinus  urogenitalis 
mündet,  oder  ob  die  Verschiedenheit  durch  die  in  dieser  Zeit  noch 
nicht  abgeschlossene  Entwickelung  von  Harnblase  und  Harnröhre, 
welche  beide  aus  dem  Sinus  urogenitalis  entstehen,  bedingt  ist, 
darüber  sind  die  Untersuchungen  noch  nicht  abgeschlossen.  Im 
Grossen  und  Ganzen  aber  erscheint  die  entwicklungsgeschichtliche 
Entstehung  dieser  Missbildungen  geklärt  und  die  Auffassung  der- 
selben als  Hemmungsbildungen  gesichert. 

Die  Atresia  ani  complicata  cum  communicatione  recti  cum 
parte  prostatica  urethrae  scheint,  wie  bereits  erwähnt,  unter  den 
Verbindungen  des  Darms  mit  dem  Harnapparat  an  zweiter  Stelle 
zu  figuriren.  In  der  Anders'schen  Statistik  finden  sich  zwei  Fälle 
dieser  Missbildung,  was  also  einer  Häufigkeit  von  2  pCt.  unter  den 
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congenitalen  Missbildungen  des  Sectums  entspräche.  Dagegen 
spricht  Lejars^)  in  seinem  Lehrbuche  von  der  relativen  Häufig- 
keit der  congenitalen  Recto-Urethralfisteln,  sodass  dieser  Prozent- 
satz wohl  etwas  zu  niedrig  gegriffen  ist.  Von  den  beiden  bei 
Anders  mitgetheilten  Fällen  wurde  in  dem  einen  die  Colotomie 
ausgeführt.  Er  kam  nach  14  Tagen  ad  exitum.  In  dem  zweiten 
Falle  wurde  die  Proktoplastik  ausgeführt.  Er  gilt  als  geheilt, 
doch  scheint  eine  Trennung  der  Communication  zwischen  Harn- 
röhre und  Mastdarm  nicht  vorgenommen  zu  sein.  Lejars  be- 
richtet über  ein  Kind,  welches  am  Tage  nach  der  Geburt  wegen 
Atresia  ani  operirt  worden  war,  ohne  dass  auf  die  bestehende 
Verbindung  zwischen  Rectum  und  Urethra  Rücksicht  genommen 
war.  Erst  als  das  Kind  ein  Alter  von  5  Jahren  erreicht  hatte, 
hat  er  die  ca.  4 — 5  mm  grosse  Fistel  zwischen  Rectum  und 
Urethra  beseitigt.  Er  fügt  hinzu,  „dass  bei  einer  gut  gelegenen 
und  leicht  zugänglichen  Communication  es  bei  einem  kräftigen 
Kinde  möglich  wäre,  anstatt  einfach  das  Ende  der  Ampulle  in  den 
Darm  einzunähen,  die  vordere  Wand  des  Rectums  abzulösen,  die 
Brücke  zu  durchtrennen,  wobei  man  darauf  achten  müsste,  die 
Wand  des  Rectums  stark  herunterzuziehen  und  möglichst  die  beiden 
Nahtlinien  nicht  nebeneinander  zu  lagern.  Das  wird  jedoch  immer 
eine  zu  complicirte  Operation,  als  dass  man  sie  bei  einem  Neu- 
geborenen versuchen  könnte  unter  den  Verhältnissen,  unter  denen 
wir  diese  Atresien  meist  zu  sehen  bekommen,  und  es  wird  viel 
klüger  sein,  sich  mit  dem  Aufsuchen  und  der  Eröffnung  der  Am- 
pulle zu  begnügen.^  v.  Esmarch  räth  dagegen  trotz  *  der  sich 
darbietenden  Schwierigkeiten,  deren  Grösse  auch  von  König-) 
betont  wird,  auch  wenn  der  Mastdarm  weiter  oben  in  die 
Scheide,  Urethra  oder  gar  in  die  Blase  mündet,  um  jeden  Preis 
zu  versuchen,  das  Endstück  abzulösen  und  herabzuziehen,  weil 
nur  dadurch  die  Gefahren  der  abnormen  Communication  zu  be- 
seitigen sind.  Soweit  ich  nun  die  Literatur  überblicke,  ist  aber 
diese  einzeitige  Operation  nach  v.  Esmarch  niemals  mit  Erfolg 
ausgeführt,    sondern    man    hat    sich    eben  mit  der  Anlegung  eines 


*)  Lejars,  Dringliche  Operationen.  Deutsche  üebersetzung  v.  Streb I 
1906.  —  La  eure  op6ratoire  des  fistules  recto-ur6thrales.  Societ6  de  Chirurgie, 
18.  Juli  1899. 

2)  F.  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie. 
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Anus  b^nügt  und  die  TrennuDg  der  Communication  auf  ein  späteres 
Lebensalter  verschoben,  einmal  wohl  in  der  Hoffnung,  dass  jene 
Verbindung  auch  spontan  obliteriren  könne,  zweitens  durch  den 
Umstand  bestimmt,  dass  merkwürdiger  Weise  die  ßespülung  der 
Urethra,  ja  selbst  der  Blase  mit  Darminhalt  nicht  immer  zu  einer 
Infection  der  Hamorgane  zu  führen  braucht.  —  Es  sei  auch  hier 
auf  den  bekannten  Fall  von  Page  ^)  hingewiesen,  dessen  Patient 
bei  relativem  Wohlbefinden  54  Jahre  seine  Fäces  durch  eine. 
Scrotalfistel  der  Urethra  entleert  bat  und  sogar  Kinder  gezeugt  hat. 
Immerhin  wird  man  die  Gefahr  der  Entstehung  einer  Cystitis  nicht 
unterschätzen  dürfen,  andererseits  die  Hoffnung  auf  Spontanheilung 
als  eine  sehr  geringe  erachten  müssen.  So  erscheint  mir  als  der 
richtige  Ausweg  ein  zweizeitiges  Vorgehen  in  dem  Sinne, 
dass  die  zweite  Operation  der  ersten  möglichst  bald 
folgen  soll.  Dies  hat  sich  auch  mir  in  einem  Fall  bewährt, 
dessen  Mittheilung  mir  auch  in  anderer  Beziehung  bemerkenswerth 
erscheint. 

Krankengeschichte. 

Am  28.  2.  06  Morgens  wurde  ich  von  Herrn  Dr.  Menke  za  dorn 
Knaben  F.  M.  gerufen,  der  am  26.  2.  Abends,  also  vor  ca.  36  Stunden  ohne 
ärztliche  Hülfe  geboren  war.  Weder  von  der  Hebamme,  noch  von  den  An- 
gehörigen war  das  Fehlen  einer  Aftermündung  bemerkt  worden.  In  der  ersten 
Windel  fanden  sich  geringe  Mengen  von  Kindspecb.  Erst  am  28.  2.,  da  die 
weitere  Entleerung  von  Kindspech  aufhörte,  der  Leib  aufgetrieben  wurde,  das 
Kind  zu  erbrechen  begann,  stellte  die  Hebamme  fest,  dass  keine  Darmöffnung 
vorhanden  war.  Als  ich  dann  auf  Veranlassung  von  Herrn  Dr.  Menke  das 
Kind  sah,  fand  ich  einen  massig  kräftig  entwickelten  Knaben  vor.  Die  das 
Kind  umhüllende  Windel  zeigte  3—4  stecknadelkopfgrosse  Punkte  von  meco- 
niumähnlioher  Farbe.  Die  schwärzliche  Färbung  des  Orifioium  uretbrae  ex- 
ternum  zeigte,  dass  dieselben  aus  der  Harnröhre  stammten.  An  der  Stelle 
des  Afters  befand  sich  eine  Andeutung  der  Rima  ani,  die  bei  oberflächlichem 
Hinseben  einen  Anus  vortäuschen  konnte.  Dieselbe  zeigte  sich  jedoch  ohne 
Andeutung  einer  Oeffnung  von  normaler  Haut  bekleidet.  Ein  Hervorwölben 
der  Haut  beim  Schreien  des  Kindes  war  nicht  zu  beobachten.  Der  Leib  war 
hart,  aufgetrieben,  die  Bauchhaut  geröthet,  stark  druckempfindlich.  Von  Zeit 
zu  Zeit  erbrach  das  Kind  geringe  Mengen  von  gelblich-grüner  Farbe.  Ich  ver- 
anlasste die  Ueberführung  des  Kindes  in  die  Säuglingsklinik  des  Vereins  zur 
Errichtung   eines   Säuglingskrankenhauses.  —  Anaronestisch   ist  noch  nach- 


0  Page,   Report   of  a   case  from  congenital  defonnity.    British  medical 
Journal.    Oct.  1888. 
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zutragen,  dass  die  Eltern  des  Kindes  beide  gesand  sind  and  bereits  zwei 
gesunde  Kinder,  einen  Knaben  und  ein  Mädchen  haben,  dass  femer,  sovei: 
den  Eltern  bekannt,  weder  im  näheren  noch  im  ferneren  Familienkreise  Miss- 
bildungen  irgend  welcher  Art  vorgekommen.  Auch  bei  dem  Knaben  war,  ab- 
gesehen von  einer  Phimose,  keine  Abnormität  festzustellen. 

I.  Operation  am  28.  2.  OG.  Die  Operation  wurde  von  mir  am  28.  i 
Mittags,  also  ungefähr  40  Stunden  nach  der  Geburt  ausgeführt.  Während 
sich  in  der  Zwischenzeit  noch  öfters  aus  der  Hamröhrenmündong  mit  MeconüuD 
vermischter  Urin  entleert  hatte,  kam  aus  dem  in  die  Urethra  glatt  in  die  Blase 
gleitenden  dünnen  Metallkatheter  klarer  Urin  zu  Tage,  sodass  die  VermuthuDg 
nahe  lag,  dass  die  Verbindung  zwischen  Blindsack  und  Harnorganen  in  der 
Urethra  lag.  Nach  üblicher  Desinfection  führte  ich  nunmehr  in  Steinschnit:- 
läge  genau  in  der  Mittellinie  einen  Schnitt  vom  Scrotalansatz  bis  zum  Steiss- 
bein,  allmählich  schichtweise  in  die  Tiefe  dringend.  In  einer  Tiefe  tos 
,oa.  6  cm  gelangte  ich  auf  den  prall  gespannten  Blindsack  des  Rectums,  durch 
dessen  Wandung  der  blau-schwarze  Inhalt  durchschimmerte.  Nachdem  icb 
denselben  stumpf  etwas  frei  gemacht  hatte,  führte  ich  zwei  Seidenfaden  durch 
die  Serosa.  Ein  Versuch,  den  Blindsack  an  diesen  etwas  vorzuziehen,  oder 
ihn  noch  weiter  stumpf  frei  zu  präpariren,  misslang.  Ich  hatte  die  Empfindung, 
als  ob  er  sich  nach  vorn  und  oben  umschlang,  und  hier  an  der  Verbindungs- 
stelle mit  der  Urethra  festsass.  Die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  bei  der  erstes 
Operation  darboten,  zeigt  Fig.  No.  1  ^). 

Da  also  ein  weiteres  Vorziehen  des  Blindsackes,  dessen  dünne,  prall  g^ 
spannte  Wandung  jeden  Augenblick  zu  platzen  drohte,  nicht  möglich  war. 
machte  ich  zwischen  den  beiden  angeschlungenen  Darmstellen  mit  einem 
spitzen  Messer  eine  Incision,  die  ich  durch  eine  gespreizte  Komzange  erweiterte, 
worauf  sich  wahre  Ströme  von  Meconium  entleerten.  Während  der  Operation 
hatte  sich  wiederholt  aus  der  Harnröhre  Meconium  und  etwas  Blut  entleert 
Die  Meconiumentleerung  hörte  nach  der  Eröffnung  des  Darms  auf,  während! 
der  Urin  noch  eine  Zeit  lang  blutig  gefärbt  war.  Nachdem  die  Wunde  nnd 
ihre  Umgebung  mit  sterilem  Wasser  abgespült  und  ausgetupft  war,  und  dif 
Meconiumentleerung  nachgelassen  hatte,  wurden  die  Darm  wand  angen  mit 
Pdans  vorgezogen,  was  hinten  leichter  ging  als  vorn.  Nach  Verkleinerang 
der  Wunde  wurde  möglichst  Darmschleimhaut  mit  äusserer  Haut  vernäht. 
Vorn  gelang  dies  wegen  der  Spannung  nicht  in  dem  gewünschten  Maasse; 
doch  wurde  hierauf  kein  besonderer  Werth  gelegt,  da  sogleich  die  Absicht  be- 
stand, in  einer  zweiten  Operation  die  Trennung  der  Communication  mit  der 
Harnröhre  vorzunehmen,  wobei  dann  auch  die  exacte  Proktoplastik  ausgeföhn 
werden  konnte.  Nachdem  dann  noch  die  Operation  der  Phimose  vorgenommen, 
wurde  das  Kind,  das  durch  Transport  und  Operation  recht  angegriffen  war,  i& 
das  Bett  gebracht. 


0  Die  Zeichnungen  sind  auf  Grund  der  Esmarch^schen  Schemata  nach 
dem  Befunde  bei  den  Operationen  von  der  Kunstmalerin,  Frl.  Clara  Arnheini 
gezeichnet,  der  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  ausspreche. 
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Der  Verlauf  war  ein  reactionsloser.  Das  Kind  warde  zuerst  auf  Anoni- 
nung  des  leitenden  Arztes,  Herrn  Dr.  Jnlias  Ritter,  dem  ich  far  seine 
Unterstützung  bei  der  Nachbehandlung  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus- 
spreche, mit  abgedrückter  Milch  ernährt,  und,  nachdem  es  sich  etwas  erhöh 
hatte,  Yom  dritten  Tage  an  bei  der  Anstaltsamme  angelegt.  Das  Körper- 
gewicht stieg  denn  auch  in  4  Wochen  von  3080  g  bis  ca.  3400  g.  Die 
Function  des  Darms  war  eine  geregelte ;  jedoch  ging  Yon  Zeit  za  Zeit,  wie  das 
ja  auch  nach  einem  Blicke  auf  Fig.  2,  welche  den  Status  nach  der  ersten 
Operation  zeigt,  erklärlich  ist,  Urin  durch  den  neu  angelegten  After,  und  KotL 
durch  das  Oriiicinm  extern  um  urethrae  ab.  Es  schien  sich  ein  Teiatilarti^er 
Verschluss  gebildet  zu  haben,  der  bald  die  Harnröhre  gegen  den  Mastdanü 
abschloss,  bald  den  Urin  nach  dem  Darm,  bald  den  Darminhalt  nach  der 
Harnröhre  durohliess. 

Prophylaktisch  erhielt  das  Kind  zur  Verhütung  einer  Cystitis  ein  leichtes 
Decoct  von  Folia  uvae  ursi.  Der  Urin  wurde  in  Reagensgläsern  aufgefangen 
und  taglich  controliirt.  Er  zeigte  ganz  leichte  Trübung.  Nur  am  6.  3. 
wurden  im  Sediment  reichliche  Eiterkörperchen  gefunden.  Die  Darmentleerang 
war  eine  normale.  Nur  in  der  letzten  Zeit  mussten,  da  die  Darmöflfncng 
durch  Zurückziehung  der  Schleimhaut  und  Granulationsbildung  sich  stark  Ter- 
engerte,  Eingiessungen  gegeben  werden,  um  Stuhlentleerung  zu  erzielen.  S: 
wurde  dann  am  24.  3.  06  zur 

II.  Operation  geschritten.  In  leichter  Aetbernarkose,  die  nach  kurzer 
Zeit  unterbrochen  wurde,  wurde  die  Haut  wiederum  in  der  Mittellinie  tos 
künstlichen  Anus  an  bis  zum  Scrotalansatz  gespalten.  Nach  Erweiterung  des 
sehr  verengten  Anus  entleert  sich  noch  etwas  Darminhalt,  weshalb  eine  Dann- 
ausspülung vorgenommen  wird.  Von  dem  Orificium  externum  urethrae  vird 
ein  Metallkatheter  eingeführt,  der  diesmal  von  der  Urethra  nicht,  wie  bei  der 
ersten  Operation,  in  die  Blase,  sondern  in  den  Darm  dringt.  Es  entleert  sich 
etwas  dünner  Darminhalt  durch  denselben.  Nunmehr  wird  theilweise  stumpf, 
theilweise  scharf  vorgehend  der  Hautschnitt  vertieft,  und  sich  eng  an  die 
vordere  Rectalwand  haltend,  diese  nach  der  Blase  zu  verfolgt,  bis  man  auf  dec 
Metallkatheter  gelangt.  Derselbe,  dessen  peripheres  Ende  also  in  der  Urethra, 
dessen  centrales  im  Rectum  lag,  wird  herausgezogen,  und  es  zeigt  sich,  dass 
die  Harnröhre  an  dieser  Stelle,  welche  also  der  Communicationsstelle  zwischen 
Blindsack  und  Urethra  entspricht,  völlig  durchgerissen  war  (siebe  Fig.  3, 
welche  die  Verbältnisse  bei  Ausführung  der  zweiten  Operation  veranschaa- 
licben  soll). 

Nach  vielem  Suchen  gelingt  es,  beim  Uriniren  das  centrale  Ende  der 
Urethra^)  zu  finden.  Dasselbe  ist  umrahmt  von  der  Prostata.  Von  der 
äusseren  Harnröbrenmündung  aus  wird  ein  Nelatonkatheter  durch  die  Urethra 
in  die  Wunde  und  von  ihr  aus  durch  den  centralen  Theil  der  Harnröhre  in  de 


^)  Es  war  dem  vor  dem  Kinde  sitzenden  Operateur  nichj;  möglielu  die 
Stelle,  aus  weicher  der  Urin  kam,  zu  sehen.  Der  seitlich  stehende,  mir  freund- 
lichst assistirende  College  Muskat  konnte  von  seinem  Standpunkt  aus  di: 
Stelle  klarer  sehen  und  durch  eine  Sonde  fixiren. 
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Blase  geführt  and,  nachdem  der  Blindsack  des  Kectams  völlig  abpräparirt  ist, 
die  Harnröhre  über  dem  Nelatonkätheter  mit  einigen  dünnen  Seidennähten  zu- 
ßammengenäht;  darauf  wird  auch  die  Oeffnung  in  dem  Darm  verschlossen 
und  das  auch  im  sacralen  Theil  mobilisirte  Darmende  angezogen  und  eine 
typische  Proktoplastik  ausgeführt.  Die  Hautwunde  zwischen  Darm  und  Harn- 
röhre wird  durch  einige  tiefgreifende  und  oberflächliche  Nähte  geschlossen. 
Durch  eine  Blasenspülung  wird  festgestellt,  dass  der  Katheter,  der  in  der  Blase 
gelassen  werden  soll,  durchgängig  ist  und  in  der  Harnblase  liegt;  es  entleert 
sich  aus  demselben  klarer  Harn. 


Das  Kind  war  nach  der  Operation  recht  schwach,  erholte  sich  aber 
bereits  am  nächsten  Tage.  Während  die  ersten  Tage  ohne  Zwischenfall  ver- 
liefen, wurde  am  28.  3.,  also  am  4.  Tage,  der  Dauerkathetcr  herausgepresst. 
Ich  hielt  es  nicht  für  richtig,  den  Versuch  zu  machen,  einen  neuen  Katheter 
einzuführen.  So  entwickelte  sich  am  29.  3.  eine  perineale  Urinfistel,  aus  der 
sich  nunmehr  aller  Harn  entleerte.  Durch  die  dauernde  Benetzung  mit  Urin 
wichen  die  Hautnähte  auseinander.  Die  granulirende  Wunde  wurde  dreimal 
täglich  mit  3proo.  Lösung  von  Argent.  nitricum  gepinselt,  wodurch  eine  gute 
Heilung  per  secundam  intentionem  erzielt  wurde,  sodass  die  Wunde  am  15.  4. 
bis  auf  die  stecknadelkopfgrosse  Urinfistel  geheilt  war.  Die  Fäden  am  After 
wurden  8  Tage  nach  der  Operation  entfernt.  Hier  war  der  Heilungsverlauf 
ein  guter,  die  Stuhlontleerung  normal.  Erst  4  Wochen  nach  der  Operation 
machte  ich  den  Versuch,  die  Harnröhre  zu  bougiren.     Am  28.  4.  kam  ich  mit 
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einem  sehr  dünnen  Bongie  bis  za  der  Nahtstelle  der  Urethra;  es  gelang  nirhi, 
dieselbe  za  passiren.  Jedoch  folgte  dem  heraasgezogeoen  Boogie  etwas  ünn. 
and  das  Kind  entleerte  nanmehr  wieder  einen  Theil  des  Urins  darcfa  das  Orif. 
ext.  Am  28.  4.  gelang  es,  einen  dünnen  Nelatonkatheter,  in  welchen  ich  eio 
filiformes  Boagie  als  Mandrin  geschoben,  in  die  Blase  za  fahren  and  narb 
Herausziehen  des  Boagies  dort  zu  lassen.  Nach  48  Standen  presste  das  Kind 
wieder  den  Katheter  heraus;  aber  die  Fistel  am  Damm  hatte  sich  anterdessen 
wieder  geschlossen.  Das  Kind  worde  nanmehr  weiter  boagirt,  aber  meis: 
ohne  Erfolg.  Der  Urin  kam  zwar  durch  das  Orif.  ext.,  aber  nicht  im  Strahle. 
Ende  Mai  bekam  das  Kind  einen  Darmkatarrh,  der  mit  Fieber-  and  CoUaps- 
erscheinungen  einherging  und  dasselbe  sehr  herunterbrachte.  Erst  Darreichang 
von  Buttermilch  neben  der  Ammenmilch  brachte  es  wieder  in  die  Böhe, 
Während  dieser  ganzen  Zeit  wurden  keine  Bougirangen,  die  das  Kind  stets 
sehr  anstrengten,  vorgenommen.  Dann  wurde  das  Kind  zur  Erholung  nach 
unserer  Sommerstation  in  Weissensee  geschickt  und  erst  Ende  September, 
nachdem  es  sich  wieder  erholt  hatte,  wurden  neue  Bougirungen,  wtederam 
meist  mit  negativem  Resultate  vorgenommen.  Am  30.  9.  wurde  das  Kind  mii 
einem  Endgewichte  von  6810  g  entlassen.  Die  Bougirungen  wurden  nunmehr 
regelmässig  2mal  wöchentlich  vorgenommen,  und  seit  Anfang  November  gelang 
es,  regelmässig  in  die  Blase  zu  kommen.  Seit  Mitte  November  habe  ich  die  an 
der  Nahtstelle  vorhandene  Verengerung  bis  zu  Charriere  No.  11  dilatirt.  Das 
Kind  lässt  seitdem  in  gutem  Strahle  Urin.  Die  Bougirungen  werden  in  Inter* 
Valien  von  14  Tagen  bis  4  Wochen  wiederholt  und  ist  bisher  keine  Veränderung 
zu  constatiren.  —  Was  die  Schliessßlhigkeit  des  Darms  anbetrifft,  so  ist  die 
Beurtheilung  derselben  im  Säuglingsalter  nicht  ganz  leicht  Die  Beobachtung 
in  der  Klinik,  in  welcher  die  Nahrungsaufnahme  eine  sehr  regelmässige  war, 
zeigte,  dass  das  Kind  sich  nicht  häufiger  schmutzig  machte,  als  die  übrigen 
Altersgenossen.  Nach  Beobachtung  der  Mutter  scheint  der  Knabe  dünnen 
Stuhl  noch  nicht  völlig  halten  zu  können.  Ich  habe  das  Kind  wiederholt 
heftig  schreien  sehen,  ohne  dass  sich  Koth  aus  dem  Darm  entleerte.  Eine 
jetzt  im  Alter  von  13  Monaten  vorgenommene  Unterstichung  zeigt  ein  körperlich 
gut  entwickeltes  Kind  von  etwas  blasser  Farbe.  Der  Mund  ist  noch  zahnlos. 
Die  Knocbenentwicklung  ist  eine  ziemlich  gute.  Fontanelle  noch  nicht  ge- 
schlossen. Das  Kind  geht  und  spricht  noch  nicht,  kennt  aber  seine  Eltern 
und  Geschwister.  Der  Afier  ist  etwas  weiter  als  normal,  es  besteht  geringer 
Sohleimbautprolaps.  Dem  vordringenden  Finger  setzt  der  Anus  nor  wenig 
Widerstand  entgegen.  Im  Ganzen  hat  man  den  Eindruck  eines  etwas  zurück- 
gebliebenen Kindes;  doch  hat  es  den  Anschein,  dass  es  sich  za  einem  nor- 
malen Kinde  entwickeln  wird,  und  ist  anzunehmen,  dass  bei  zunehmender 
Intelligenz  auch  die  Darmcontinenz  eine  normale  werden  wird^). 

In  dem    beschriebenen  Falle  handelt    es    sich    also    um    eine 
Atresia  ani  urethralis  oder  genauer  gesagt  um  eine  Atresia  ani  et 


*)  Das  Kind  wurde  in  der  Sitzung  vorgestellt. 
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communicatio  recti  cum  parte  prostatica  urethrae.  Es  sei  noch 
einmal  auf  Figur  1  hingewiesen.  Es  bestehen  einige  Abweichungen 
von  dem  Esmarch 'sehen  Schema.  Während  dort  eine  canalförraige 
Verbindung  zwischen  Biindsack  und  Urethra  gezeichnet  ist,  fand 
sich  eine  solche  in  unserem  Falle  nicht«  Die  Darmöifnung  lag 
dicht  an  der  Harnröhrenö£fnung  und  hatte  etwa  die  Grösse  des 
Orificium  urethrae  externum.  Ob  vielleicht  ursprünglich  ein  canal- 
förmiger  Gang  bestanden  hat,  der  durch  das  sich  anhäufende 
Meconium  allmählich  erweitert  und  so  in  das  Rectum  «hineingezogen 
ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  hat  das  Fehlen  dieses 
Canals  den  Zwischenfall  der  zweiten  Operation,  die  völlige  Durch- 
reissung  der  Urethra,  begünstigt.  Die  Naht  der  zarten,  4  Wochen 
alten  Harnröhre,  vollzog  sich  ohne  Schwierigkeiten,  und  wenn  auch 
keine  Heilung  per  primam  erfolgte  und  sich  nach  der  Heilung  zu- 
nächst eine  verengerte  Stelle  an  der  Naht  gebildet  hatte,  so  ist 
das  Endresultat  doch  ein  völlig  befriedigendes.  Selbstverständlich 
wird  es  sich  empfehlen,  noch  lange  Zeit  hindurch  prophylaktische 
Bougirungen  der  Harnröhre  vorzunehmen,  um  einer  Strictur  vorzu-* 
beugen.  —  Auch  in  der  Zeichnung  des  Blindsackes  bin  ich  etwas 
von  der  Esmarch 'sehen  Zeichnung  abgewichen.  Das  tiefste  Ende 
desselben  lag  tiefer  als  die  Communicationsstelle,  weil  es  durch 
das  Meconium  nach  unten  vorgedrängt  war.  So  hatte  man  bei  der 
Operation  die  Empfindung,  als  ob  sich  der  Blindsack  nach  oben 
umschlinge.  —  Die  Symptome,  welche  die  fehlende  Darmöffnung 
hervorrief,  waren  die  gewöhnlichen.  Durch  die  dünne  Oeffnung 
konnten  sich  nur  geringe  Mengen  von  Kindspech  entleeren,  und  so 
entwickelten  sich  die  Erscheinungen  eines  Ileus.  —  Die  Diagnose 
des  Sitzes  der  Communication  war  in  diesem  Falle  leicht  zu  stellen. 
Die  verfärbte  Mündung  der  Harnröhre  wies  auf  die  Harnorgane  hin. 
Doch  kann  auch  ein  Fistelgang  einmal  sich  unter  der  Haut  bis 
zum  Orificium  externum  urethrae  fortsetzen  und  hier  endigen.  Es 
würde  sich  dann  um  eine  in  die  3.  Gruppe  dieser  Missbildungen 
gehörende  Form  handeln.  So  muss  stets  eine  genaue  Inspection 
der  Genitalien  und  der  Darmgegend  vorgenommen  werden,  damit 
derartige  Gänge  nicht  übersehen  werden.  Der  in  die  Blase  ge- 
führte Katheter  zeigte  durch  den  klaren  Urin,  den  er  zu  Tage 
förderte,  in  unserem  Falle,  dass  die  Communication  distal  an  der 
Blase  liegen  musste.     Schwieriger  wird    es  sein,    festzustellen,    ob 

ArohiT  nir  klin.  Chirurgie.   Bd.  83.  Heft  3.  ^^ 
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die  Communication  im  Blasengrunde  oder  Blasenscheitel  liegt. 
Doch  muss  man  annehmen,  dass  bei  einer  Communication  am 
Blasenscheitel  der  durch  den  Katheter  entleerte  Urin  stärkere  und 
bei  etwaigen  Blasenspölungen  längere  Zeit  anhaltende  Beimengungen 
von  Meconium  enthalten  wird.  Auch  kommen  hier  die  von  Jacu- 
bo witsch  und  von  Lotsch  bestätigten  Erfahrungen  über  Ver- 
engerung des  Beckenausgangs  bei  hoch  endigendem  Kectalblindsack. 
wie  dies  bei  einer  Communication  am  Blasenscheitel  der  Fall  sein 
muss,  zur  Stellung  der  DiiSferentialdiagnose  in  Betracht.  —  Die 
Wahl  des  Zeitpunktes  der  zweiten  Operation  wird  von  dem  AD- 
befinden  des  Kindes  und  den  Symptomen,  die  sich  von  Seiten  der 
Blase  zeigen,  abhängen.  Hier  möchte  ich  auf  den  grossen  Werth 
einer  mit  allem  nöthigen  Zubehör  ausgestatteten  Säuglingsabtheilung 
hinweisen.  Während  die  täglichen  Wägungen  sowohl  der  Menge 
der  aufgenommenen  Nahrung,  wie  des  ganzen  Körpergewichtes  den 
besten  Aufschluss  über  das  Allgemeinbefinden  geben,  muss  eine 
stete  ControUe  des  mit  Reagengläsern  aufgefangenen  Urins  statt- 
finden. Ist  ersteres  gut,  findet  eine  Körpergewichtszunahme  statt 
und  stellen  sich  keine  Zeichen  einer  Cystitis  ein,  so  kann  man  mit 
dem  zweiten  Eingriffe  4 — 6  Wochen  warten.  Irgend  welche  Zeichen 
von  Cystitis  werden  zu  früherem  Eingreifen  veranlassen.  Auch 
eine  wieder  eintretende  starke  Verengerung  des  Lumens  des  Afters 
kann  zu  einem  früheren  Eingreifen  Veranlassung  geben.  Denn  es 
wird  bei  der  ersten  Operation  wegen  der  starken  Spannung  der 
vorderen  Rectal  wand  durch  ihre  Befestigung  an  Urethra  bezw. 
Vesica  meist  nicht  gelingen,  eine  exacte  Proktoplastik  auszufuhren. 
So  wird  durch  Zurückweichen  der  Schleimhaut  und  Granulations- 
bildung der  Anus  sich  ziemlich  schnell  wieder  verkleinem  und 
verengern.  —  Was  die  Operationstechnik  anbetrifft,  so  sei  noch 
einmal  darauf  hingewiesen,  dass  die  Schnittführung  genau  die 
Mittellinie  inne  halten  soll,  um  den  trotz  fehlender  Aftermündung 
meist  doch  angelegten  Sphincter  nicht  an  mehreren  Stellen  zu  ver- 
letzen. —  Für  die  Trennung  der  Communication  kommt  es  darauf 
an,  dass  die  Nahtlinien  von  Urethra  oder  Blase  und  Rectum  nicht 
aufeinander  liegen,  weil  sonst  leicht  von  Neuem  Fisteln  zwischen 
den  beiden  Organen  entstehen.  —  Dass  auf  die  Nachbehandlung, 
d.  h.  auf  die  geeignete  Nahrungszufuhr  und  die  ganze  Abwartoog 
bei    derartig    schwer   operirten   Säuglingen    der   grösste  Werth   zu 
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legen  ist,  sei  noch  einmal  betont.  Ich  glaube,  dass  in  dieser  Be- 
ziehung die  mustergiltigen  Einrichtungen  (gute  Ammenroilch  und 
gut  geschulte  Säuglingspflegerinnen)  der  Säuglingsklinik  des  Berliner 
Vereins  zur  Errichtung  eines  Säuglingskrankenhauses  ^)  unserem 
Kinde  mit  das  Leben   erhalten  haben. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Lotsch  und  dem  eben  Dargelegten 
dürfte  sich  bei  den  urogenitalen  Missbildungen  des  Mastdarms  und 
Afters,  die  mit  einer  Communication  mit  den  Hamorganen  einher- 
gehen, folgendes  operative  Vorgehen  empfehlen: 

Handelt  es  sich  um  eine  Communication  mit  dem  Blasen- 
scheitel, bei  welcher  deV  Blindsack  hoch  oben  liegt,  empfiehlt  sich 
ein  Vorgehen  per  Laparotomiam,  Trennung  des  Blindsacks  von  der 
Blase,  Naht  derselben  und  Durchschieben  des  Blindsacks  nach  dem 
Damm  mit  anschliessender  Froktoplastik.  Bestehen  keine  sichere 
Symptome  dafür,  dass  der  Blindsack  wirklich  hoch  oben  liegt  oder 
ist  eine  Communication  mit  dem  Blasengrunde  oder  der  Pars  pro- 
statica  urethrae  diagnosticirt,  dann  ist  die  Operation  vom  Damm 
her  vorzunehmen,  und  zwar  empfiehlt  sich  hier  ein  zweizeitiges 
Vorgehen.  Die  erste  Operation  bezweckt  nur  die  Anlegung  der 
DarmöflFnung;  die  zweite,  welche  der  ersten  in  14  Tagen  bis 
6  Wochen  folgen  soll,  hat  die  Trennung  der  communicirenden 
Organe  zu  vollziehen  und  muss  mit  einer  exacten  Proktoplastik 
schliessen.  — 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  ziemlich  com- 
plicirtes  Bild,  das  durch  multiple  Atresien  und  Stenosen  des  Darm- 
canals  hervorgerufen  war. 

Krankengeschichte. 

Von  dem  Charlottenburger  Collegen  Labowski  warde  der  Säugiings- 
klinik  ein  Kind  überwiesen,  das  in  der  Nacht  vorher  etwa  einen  Monat  zu  früh 
geboren  war.  Die  Eltern  des  Kindes  waren,  soweit  es  sich  ermitteln  liess,  ge- 
sund. Das  erste  Kind  derselben  war  ebenfalls  einen  Monat  zu  früh  geboren, 
hatte  sich  aber  gut  entwickelt,  bis  es  nach  y^  Jahr  an  einer  acuten  Krank- 
heit gestorben.  So  hatten  die  Eltern  den  grossen  Wunsch,  dies  Kind  am  Leben 


1)  Ich  möchte'  auch  an  dieser  Steile  auf  die  Wichtigkeit  der  Säuglings- 
krankfcnhäuser  nicht  nur  für  die  Verminderung  der  Säuglingssterblichkeit  über- 
haupt, sondern  auch  *  speciell  für  die  Säuglingschirurgie  hinweisen  in  einer  Zeit, 
in  der  man  mit  Recht  danach  strebt,  die  Missbildungen  möglichst  früh  durch 
operative  Eingriffe  zu  beseitigen.  Ich  erinnere  an  den  Vorschlag  von  W,  A.Lane, 
die  Gaumenspalte  bereits  am  zweiten  Lebenstage  zu  operiren. 

55* 
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zu  erhalten  ond  sahen  die  Missbildnng  auch  nicht  für  sehr  schlimm  an.  da  eiü 
Kind  einer  Consine,  das  mit  einem  MastdarmTerschloss  geboren,  durch  einti 
kleinen  Schnitt  am  Leben  erhalten  war.  Anch  hier  hofften  sie  Ton  einer  Ope- 
ration Rettung. 

Das  2690  g  wiegende,  47  cm  lange  Kind,  zeigt  bei  der  Aafioahme  de 
Erschein nngen  Ton  Ueas,  verbunden  mit  Peritonitis.  Es  erbrach  in  kmi^z 
Zwischenräumen  gelb*grunliche  Hassen.  Der  Leib  war  hochgradig  auljgecnebec. 
gespannt  wie  eine  Blase.  Deutliche  Zeichen  tou  Ascites.  Die  Beine  war^s 
ödematös  geschwollen.  Eine  Untersuchung  des  mittelst  Katheters  entleertem 
Urins  ergab  das  Fehlen  tou  Eiweiss.  Der  After  war  sehr  klein  angelegt.  D 
gelang  kaum,  mit  dem  kleinen  Finger  einzugehen.  In  der  Höhe  von  4  cm  ? ?• 
langte  man  auf  eine  Falte,  die  jedoch  überwunden  wurde.  Der  tastende  Fingri 
fühlte  nirgends  eine  gefüllte  Darmschlinge.  Der  untere  Abschnitt  des  Dans! 
war  Töllig  leer.  Nur  etwas  weisslicher  Schleim  befand  sich  an  dem  Ficf^ 
und  wurde  durch  Eingiessungen  von  Wasser,  von  dem  nur  eine  sehr  gtnust 
Menge  aufgenommen  wurde,  herausbefordert.  Abgang  Ton  Blähungen  wurde 
nicht  beobachtet.  Unter  diesen  Umständen  erschien  es  wahrscheinlich,  däss 
es  sich  um  eine  hoch  sitzende  Verengerung  handelte  und  wurde  die  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  in  der  Regio  iliaca  sinistra  beschlossen.  Aq5 
äusseren  Gründen  konnte  die  Operation  erst  am  Nachmittage  yorgenommeü 
werden  und  hatte  die  Spannung  des  Abdomens  bis  dahin  noch  sehr  zog^ 
nommen. 

Operation:  Schnitt  links  parallel  dem  Lig.  Pouparti.  Nach  EröffnQQ^ 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  eine  grosse  Menge  blutiger,  röthlich brauner 
Flüssigkeit,  welche  sich  frei  in  der  Bauchhöhle  befand.  Dieselbe  wurde  the  1- 
weise  ausgedrückt,  theilweise  durch  mit  heisser  Kochsalzlösung  getränkt« 
Compressen  ausgetupfl.  Der  eingeführte  Finger  fahlt  in  der  Tiefe  einige  dü&cf 
Stränge,  andererseits  zwerchfellartige  Membranen.  Ziemlich  nahe  der  Wunde 
liegt  eine  erweiterte,  bläulichroth  rerfarbte  Darmschlinge,  welche  nach  Lag? 
und  Weite  für  das  Colon  descendens  bezw.  Flexur  gehalten  wird.  Ditst 
Schlinge  wird  eingenäht.  Die  Eröffnung  sollte  wegen  der  Bruch igkeit  der 
Darm  wand  erst  am  nächsten  Morgen  vorgenommen  werden.  Der  Bauch  wi: 
jetzt  weich.  Das  Erbrechen  hielt  während  der  Nacht  an.  Temperatur  hoci;. 
nahe  an  40^.  Am  nächsten  Morgen  waren  die  Oedeme  geschwunden,  der  Ltll 
war  weich ;  die  Darmschlinge  wurde  eröffnet.  Es  entleerte  sich  etwas  Flüssig- 
keit von  ähnlicher  Beschaffenheit,  wie  die  Ascitesfiüssigkeit,  gemischt  mit  den 
Darmschleim.  Das  Erbrechen  hielt  an.  Magen ausspülungen  hatten  keines 
Erfolg.  Das  Kind,  das  dauernd  in  der  Gouveuse  lag,  erhielt  etwas  abgedrück:« 
Milch,  die  aber  sofort  wieder  erbrochen  wurde.  So  tauchte  die  Frage  auf,  o: 
ein  erneuter  operativer  Eingriff  vorzunehmen  sei.  Ich  nahm  aber  von  dem- 
selben Abstand,  da  nach  dem  ganzen  Krankheitsbilde  die  Vennuthung  vorkg. 
dass  es  sich  um  multiple  Stenosen  handelte.  Das  Kind  starb  72  Stunden  nach 
der  Gebart,  60  Stunden  nach  der  Operation. 

Sectionsprotokoll  (Dr.  Nie  mann):  Leiche  eines  normal  entwickelten 
Kindes  von  47  cm  Länge.     Haut  und  Sclera  der  Augen  gelblich  gefärbt    At- 
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dornen  stark  aufgetrieben,  links  tympanitiscb,  rechts  in  den  abhängigen  Partien 
gedämpfter  Schall.  In  der  linken  Unterbauchgegend  eine  2  cm  lange  Wände, 
die  in  der  Richtung  von  der  Symphyse  zur  Spin.  ant.  sup.  verlaufl;  und  ^4  ^^ 
weit  aaseinanderklaffc.  An  den  Rändern  zahlreiche  Fäden,  durch  welche  röth- 
liche  Darmsoh leimhaut  in  der  Wunde  iixirt  ist. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  wenige  Kubikcentimeter 
einer  röthlichen  trüben  Flüssigkeit.  Das  Bauchfell  ist  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung mit  den  Därmen  yerwachsen.  Die  Serosa  der  Därme  ist  nicht 
glänzend,  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt,  stellenweise  dunkelblauroth 
gefärbt. 

Im  oberen  Theile  des  Abdomens  zieht  eine  Dünndarmschlinge  von  rechts 
nach  links  hinüber,  die  Wandungen  derselben  sind  besonders  stark  blauroth 
verfärbt.  Die  Darmschlinge  selbst  ist  sehr  stark  erweiten  (bis  zu  4  cm  Durch- 
messer). Die  Schleimhaut  im  Innern  ist  stark  geröthet  und  mit  fibrinähnlichen 
Massen  bedeckt.  In  der  linken  Bauchseite  lässt  sich  diese  Darmschlinge  dann 
nach  abwärts  verfolgen  bis  zu  der  Wunde  an  den  Bauchdecken,  in  welcher  sie 
eingenäht  ist.  Hier  zeigen  sich  in  der  Umgebung  der  Wunde  zahlreiche  Ver- 
wachsungen zwischen  beiden  Blättern  des  Peritoneums.  Nach  Lösung  der- 
selben zeigt  das  Gewebe  eine  dunkelrothe  Farbe.  Von  der  Wunde  aus  zieht 
die  Darmschlinge  dann  quer  über  den  Unterleib  oberhalb  der  Blase  nach  rechts 
immer  noch  stark  erweitert  und  dann  wieder  nach  oben.  Jetzt  verengert  sie 
sich  etwas,  und  endigt  dann  blind.  Das  blinde  Ende  ist  mit  mehreren  anderen 
Dünndarmschlingen  zu  einem  Knäuel  verwachsen.  Verfolgt  man  die  be- 
schriebene Darmschlinge  von  ihrem  quer  über  den  oberen  Theil  des  Abdomens 
verlaufenden,  stark  erweiterten  Theile  aus  nach  der  anderen  Seite,  so  findet 
man,  dass  sie  sich  bald  stark  verengt  und  in  Dünndarmschlingen  von  normaler 
Weite  übergeht.  Die  Darmwandungen  sind  noch  eine  Strecke  weit  blauroth 
gefärbt,  und  auch  der  schleimige  Darminhalt  zeigt  eine  rothe  Farbe.  Später 
wird  die  Farbe  der  Darmwandungen  blasser,  mehr  weisslich ;  auch  der  Inhalt 
zeigt  eine  weissgraue  Farbe. 

Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen  sind  auch  weiterhin  in  ausge- 
dehntem Masse  vorhanden;  stellenweise  finden  sich  stark  verengte  Stellen,  die 
nur  für  eine  dünne  Sonde  durchgängig  sind,  hier  sind  die  Darmschlingen  um- 
einander und  um  ihre  Achse  gedreht,  dort  sind  sie  schlangenförmig  und 
spiralig  gewunden.  Am  Uebergange  vom  Dünn-  zum  Dickdarm  zeigen  sich 
normale  Verhältnisse,  der  Processus  vermiformis  ist  2  cm  lang  und  von  nor- 
maler Beschaffenheit.  Auch  die  Serosa  zeigt  sich  von  hier  aus  normal.  Auch 
ist  der  ganze  Dickdarm  völlig  leer  und  zu  einem  federkieldünnen  Strange  zu- 
sammengeschrumpft. Hinter  den  Verklebungen  der  Dünndarmsohlingen  lässt 
er  sich  bis  zum  Rectum  verfolgen,  ohne,  abgesehen  von  seinem  dünnen 
Volumen,  etwas  Abnormes  aufzuweisen.  Auch  am  Rectum  und  Anus  normale 
Verhältnisse. 

Wenn  man  vom  Magen  aus,  welcher  normalen  Befund  bietet,  den  Darm 
verfolgt,  so  gelangt  man  in  ein  normales,  mit  gallig  gefärbten  Schleimmassen 
gefülltes  Duodenum.  Hieran  schliesst  sich  der  Dünndarm,  welcher  bald  wieder 
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blaurothe  F&rboDg  und  trübe  Beschaffenheit  seiner  Wandongen  zeigt.  Eita 
75  om  anterhalb  des  Pyloras  endigt  der  Dünndarm  blind.  Das  blinde  Eoie 
liegt  in  demselben  Knäael  Ton  Verwachsangen,  in  welches  hinein  sieb  k 
blind  endigende  Darmtheil  von  der  anderen  Seite  verfolgen  Hess,  sodass  di» 
beiden  blinden  Enden  ziemlich  nahe  aneinander  gelagert  sind,  getrennt  dort: 
bindegewebige  Verwachsungen. 

Leber  und  Milz  sowie  die  übrigen  Organe  zeigen  normale  Besch&ffeah^i 

Knorpelknochengrenze  normal.  ^) 

Der  mitgetbeilte  Fall  ist  in  mancher  Beziehung  bemerken.^- 
werth.  Der  obere  Abschnitt  des  Daroicanals,  Magen,  Duodenum 
und  oberer  Theil  des  Dünndarnis  bis  zu  seinem  blinden  Eec*' 
zeigen  keine  Veränderungen.  Ob  zwischen  den  direct  beieinander 
liegenden,  völlig  mit  Serosa  bekleideten  blinden  Enden  des  Dünn- 
darms ein  Bindegewebsstrang  verlief,  Hess  sich  bei  den  zahlreiehen 
Verwachsungen  nicht  feststellen.  Die  hochgradig  erweiterte  Dünn- 
darmschlinge lag  distal  von  diesem  blinden  Ende.  Ihre  Wandunc 
zeigte  die  stärksten  Veränderungen.  Es  folgte  dann  der  Tielfacb 
verschlungene,  um  seine  Achse  gedrehte  Theil  des  Dönndamis. 
Bei  seiner  Entwirrung  glaubte  man  vielfach,  dass  man  es  noch  mit 
weiteren  blinden  Enden  zu  thun  hätte,  aber  es  bestand  hier  überall 
noch  ein  Lumen,  oft  jedoch  nur  noch  für  eine  dünne  Sonde  dureif 
gängig.  An-  der  Stelle  der  im  SectionsprotokoU  beschriebenec 
Dämpfung  lag  ein  Packet  von  engen,  schlangenförmig  gewundeneo 
Dünndarmschlingen,  denen  dann  das  Coecum  mit  dem  relativ  grosses 
Processus  vermiformis  und  der  federkieldünne  Dickdarm  folgte. 

Eine  Durchsicht  der  Literatur,  die  in  gewohnter  Vollkomnier- 
heit  in  der  Monographie  von  Wilms^)  über  Ileus  in  der  Deuischei 
Chirurgie  zusammengestellt  ist,  lehrt,  dass  der  Fall  nicht  eimz 
dasteht.  Schon  v.  Ammon^)  theilt  ähnliche  Fälle  mit.  Aber  miiReci: 
betont  ja  Schwalbe*)  erneut  in  seinem  Werke  über  MissbildoDgen. 
dass  wir  gerade  aus  der  Aehnlichkeit  der  Missbildnngen  lernen  köaoen. 
sodass  die  Mittheilung  jeder  neuen  Beobachtung  berechtigt  erscbeic:. 

Ueber  die  Entstehung  dieser  congenitalen  Dann-Atresien  crd 
Stenosen  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen.    Fötale  Peritonir>. 


1)  Demonstration  der  Darmpräparate. 

2)  Wilms,  Der  Ileus.     Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  46.    1907. 

3)  V.  Ammon,  Die  angeborenen  chirurgischen  Krankheiten  des  Mcnscifc 
Berlin  1842.  ^ 

*)  Schwalbe,  Zur  Morphologie  der  Missbildungen  des  Menschen  uod  •^^' 
Thiere.    Jena. 
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Darmverschlingungen,  Intussusception,  Zug  des  Ductus  omphalo- 
enterirus  u.  A.  werden  als  Ursache  angenommen.  Was  den  mit- 
getheilten  Fall  anbetrifft,  so  möchte  ich  die  Peritonitis  für  eine 
secundäre  halten  und  glauben,  dass  es  sich  im  wesentlichen  um 
Hemmungsbildungen  handelt.  Dafür  scheint  mir  vor  Allem  zu 
sprechen,  dass  der  ganze  Darm  mit  Ausnahme  kleiner  Abschnitte 
in  seiner  Entwicklung  zurückgeblieben  ist.  Der  Theil  des  Dünn- 
darms, welcher  vor  dem  Coecum  lag,  entsprach  in  seinem  Aus- 
sehen dem  Zustande,  wie  ihn  die  Embryologen  für  die  Vergrcsserung 
des  Mitteldarms  schildern.  Für  die  Entstehung  der  blinden  Endi- 
gung des  Dünndarms  dürfte  der  Zug  des  Ductus  omphalo-entericus 
an  dem  sich  entwickelnden  Darm  wohl  eine  Hauptrolle  spielen. 
Durch  ihn  wird  eine  knieförmige  Knickung  des  Darmrohrs  bedingt 
und  kann  hier  wohl  leicht  eine  völlige  Durchtrennung  desselben 
entstehen.  Hierfür  spricht  der  Umstand,  dass  sich  dieses  blinde 
Ende  in  einer  Anzahl  von  Fällen  ziemlich  in  derselben  Höhe  des 
Darmcanals  findet.  Ob  die  Achsendrehung  auch  durch  fehlerhafte 
Anlage  oder  auf  andere  Weise  zu  erklären  ist,  möchte  ich  nicht 
entscheiden.  Die  Erweiterung  der  Darmschlinge,  wie  die  Peri- 
tonitis, ist  durch  die  Circulationsstauungen  zu  erklären,  welche 
durch  diese  Veränderungen  hervorgerufen  wurden. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  operative  Be- 
handlung eingehen.  Das  operative  Vorgehen  in  diesem  Falle  war 
entschieden  ein  falsches.  Der  Anus  praeternaturalis  lag  unterhalb 
des  blinden  Dünndarmendes.  Richtiger  wäre  es  gewesen,  nach 
dem  Vorschlage  von  Braun*)  einen  Laparotomieschnitt  in  der 
Mittellinie  zu  machen  und  nach  Orientirung  über  die  Lage  der 
Verhältnisse  das  weitere  Thun  zu  gestalten.  Es  fragt  sich  aller- 
dings, ob  in  diesem  Falle,  in  dem  die  Orientirung  selbst  bei  der 
Section  grosse  Schwierigkeiten  machte,  eine  Uebersicht  bei  der 
Laparotomie  in  vivo  überhaupt  möglich  gewesen  wäre.  Aber  eine 
derartig  vorgeschrittene  Peritonitis,  wie  in  unserem  Falle,  liegt  ja 
nicht  immer  vor,  und  so  wird  man  immer  von  Neuem  versuchen 
müssen,  auch  in  diesen  Fällen  durch  operative  Eingriffe  Besserung 
und  Heilung  zu  erzielen. 


1)  Braun,  Ueber  angeborenen  Verschluss  des  Dünndarms  und  seine  opera- 
tive BehandluDg.    v.  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1902.    Bd.  34. 
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-lähmung  der  motorischen  Larynxnerven  durch  den  Kropf  (Krampl 
der  Glottisschliesser,  Lähmung  der  Glottisöffner).  Doch  deckte 
sich  auch  dieser  Erklärungsversuch,  der  den  Luftabschlass  in  den 
Larynx  statt  in  die  Trachea  verlegte,  nicht  mit  den  Operations- 
topographischen  und  klinischen  Befunden.  Eine  befriedigende 
mechanische  Erklärung  und  Lösung  des  Problems  wurde  erst 
durch  Krönlein's  Arbeiten  gegeben,  der  einmal  den  richtigen, 
wahren  Kern,  das  Leitmotiv  der  Rose'schen  Lehre,  die  ^Nach- 
giebigkeit und  Resistenzlosigkeit  der  Trachealwand^  an  der  Coil- 
pressionssteile  heraushob,  dann  aber  als  Sitz  des  Luftabschlusses 
die  gedrückte  Tracheaistelle  nachwies.  Die  plötzliche  Stenosironj? 
des  nachgiebigen  Trachealconducts  geschieht  mechanisch  auf  Ter- 
schiedene  Weise:  L  beim  Wander-  und  mobilen  Kropf  (goitre  ploc- 
geant)  durch  eine  mechanische  Einkeilung  oder  Einklemmung  ix 
Knochenring  der  obern  Thoraxapertur  derart,  dass  oft  förmliche 
Incarcerationsringe  und  Furchenbildungen  zu  erkennen  sind  (längv- 
liegende  Zwerchsackform);  2.  beim  retrotrachealen  und  circulären 
Kropf  durch  eine  Vorwölbung  der  weichen  Trachealmembran  in  die 
Knorpelrinne  bei  plötzlicher  intrastrumöser  Drucksteigerung  und 
Volumszunahme  (nekrobiotisch-hämorrhagischer  Zerfall;  intracTSt<>se 
Blutungen);  3.  bei  den  häufigsten  unilateralen  Strumen  durch  eiDe 
forcirte,  reflectorische  Muskelaction  der  auxiliären  Inspiratoren  am 
Halse,  die  den  Kropf  „wie  eine  Art  Druckpelotte  gegen  die  Trachea 
anpressen".  Diese  plötzliche  Activirung  der  vorgelagerten  Muskeln 
(Sternohyoidei,  Sternothyreoidei,  Omohyoidei,  Sternocleidomastoidei 
ist  um  so  wirksamer,  als  die  gesteigerten  Anspräche  an  die  Athens- 
mechanik  bei  langem  Bestehen  der  Beschwerden  zu  einer  oft  garz 
bedeutenden  functionellen  Hypertrophie  dieser  Hülfsinspiratoren 
führen. 

Den  mechanischen  Antheil,  der  einer  reflectorisch  oder  durcti 
reflectirten  Willensimpuls  ausgelösten  brüsken  Gewaltaction  der 
präthyreoidealen  Muskeln  zur  Last  fällt,  hat  man  seit  Krönlein's 
Mittheilungen  im  Causalconnex  der  acuten  Kropfsuffocation  richtig 
einwerthen  gelernt,  während  die  gleichen  Momente  als  Micursachen 
auch  der  chronischen  Kropfdyspnoe  zu  gering  eingeschätzt  werden. 

Dieser  folgenden  in  groben  Linien  gezogenen  Skizze  liegen 
nun  Auszüge  und  Ergebnisse  vielfacher  klinischer  Beobachtungen 
zu  Grunde,    welche    diese    mechanischen    Momente   im    Sinne   der 
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Krön  lein 'sehen  Auslassungen    nach    andern  Richtungspunkten  hin 
herausheben  sollen. 

Von  den  syntopischen  Beziehungen  der  Eopfnicker  zur  unter- 
liegenden Schilddrüse  seien  einige  als  bedeutsam  und  wesentlich 
unterstrichen.  Die  Actionsweise  dieser  Muskeln  ist  bekannt- 
lich eine  dreifache:  bei  synergistischer  Thätigkeit  controlliren  sie 
die  Balancirung  des  Kopfes,  besorgen  die  Einhaltung  und  Fixation 
einer  durch  andere  Muskeln  bewirkten  Kopfstellung;  bei  einseitiger 
unabhängiger  Verwendung  dreht  der  Kopfnicker  das  Gesicht  nach  der 
Gegenseite,  neigt  den  Kopf  zugleich  der  gleichseitigen  Schulter  zu; 
wählt  er  dagegen  seinen  festen  Punkt  am  fixirten  Kopf,  so  wirkt  er 
mächtig  als  respiratorischer  (inspiratorischer)  Hülfsmuskel.  Zur  Er- 
füllung dieser,  aus  der  Wähl-  und  Verlegbarkeit  des  Punctum  fixum 
sich  ergebenden  Doppelaufgabe  befähigt  ihn  seine  zwiefache  Inner- 
vation (Accessorius  und  Aeste  der  Halsnerven).  Die  nach  unten 
convergirenden  Kopfnicker  können  bei  forcirter  Athemmechanik  die 
strumös  degenerirte  Schilddrüse  so  fest  an  die  Trachea  andrücken, 
dass  schon  die  älteren  Chirurgen  wie  Sedillot  und  Dupuytren 
zur  Behebung  der  Athemnoth  die  scharfe  oder  caustische  Durch- 
trennung dieser  Muskeln  ausführten.  Bei  manchen  malignen  Strumen 
bewirkt  denn  auch  oft  nur  die  einfache  Durchschneidung  oder 
Desinsertion  der  überdeckenden  Kehlkopf-Brustbeinmuskeln,  evtl. 
auch  noch  theil weise  der  Kopfnickeransätze,  anlässlich  der  proba- 
torischen  Freilegung  der  Geschwulst  ein  wesentliches  Nachlassen 
der  Athembesch werden,  sofern  natürlich  noch  nicht  eine  deletäre 
directe  Trachealdestruction  durch  neoplastische  Durchwucherung 
der  Wand  oder  eine  circuläre  Ummauerung  des  Athemconductes 
stattgefunden  hat.  Die  lufthungrigen  Patienten  empfinden  schon 
diesen  kleinen  Palliativeingriff  dankbar.  —  Die  Kehlkopf-Brustbein- 
muskeln (Sternohyoidei  und  -thyreoidei),  oder  auch  nur  der  Omo- 
hyoideus  für  sich,  legen  sich  bei  tiefgefurchten,  groblappig  gebauten 
Strumen  zuweilen  in  Gestalt  eines  Septums,  einer  Muskelculisse, 
tief  in  die  Trennungsfurche  ein,  fixiren  den  Kropf  und  die  Trachea 
dadurch  in  einer  Art  Zwangslage,  machen  zugleich  ein  skoliotisches 
Ausweichen,  eine  compensatorische  Abbiegung  der  letztern  unmög- 
lich; ein  derart  eingezwängter,  amovibler  und  festgelegter  Kropf 
wird  nun  von  dem  überlagernden  Kopfnicker  bei  seinem  wechseln- 
den Spiel  ständig  gegen  die  Luftröhre  angepresst. 
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Aus  diesen  syntopischen  Lageverhältnissen  erklären  sich  non 
leicht  gewisse  stereotype  Haltungsanomalien  und  Zwangs- 
stellungen des  Kopfes,  durch  die  der  Kröpfige  instincti?  und 
automatisch  einmal  diese  Druckwirkung  der  überlagerD- 
den  Muskeln  auszuschalten,  zu  corrigiren  sucht,  ander- 
seits mittelst  der  Umbiegung  der  Wirbelsäule  ein  Aus- 
weichen der  Luftröhre,  eine  skoliotische  Trachealde- 
viation  begünstigt.  Auf  diese  mechanisch  bedingten,  habituellen 
Stellungsanomalien  des  Kopfes  und  abnormen  WirbelsäulederiatioDeD 
ist  auch  in  den  grossen  Kropfmonographien  kaum  hingedeutet,  so 
werthvoU  sie  diagnostisch  werden  können,  da  sie  Auge  und  Hand 
des  Untersuchers  sofort  an  die  tracheale  Compressionsstelle  hin- 
lenken. In  einem  Kropflande,  wo  jeder  beschäftigte  Arzt  täglich 
diesem  endemischen  Volksleiden  helfend  entgegentreten  mass,  ge- 
winnen diese  einem  „plastisch^  sehenden,  formenkundigen  Auge 
bald  auffallenden  Haltungsstereotypien  tieferes  Interesse. 

Bei  der  selteneren  Form  der  Frontalabplattung  der  Trachea 
durch  mediane,  bilateral  symmetrisch  gelegene  Strumen  b^egnet 
man  in  prägnanten  Fällen  bei  retrosternaler,  intrathoradscher 
Lagerung  einer  ängstlich  eingehaltenen  Antefiexion  des  Kopfes,  da 
alle  Deflexionslagen  nach  hinten  durch  Einkeilung  des  Kropfes 
zwischen  Trachea  und  Sternum  jäh  schwerste  Dyspnoe  aaslösen 
können;  bei  suprasternalen  Medianstrumen,  namentlich  den 
schwerlastend  herabhängenden  monströsen  Gystenkröpfen,  sind  die 
Kropfträger  umgekehrt  zu  einer  Deflexionshaltung  des  Kopfes, 
einer  abnormen  Cervicallordose  gezwungen,  oder  es  bildet  sich, 
falls  dem  Zuge  nach  vorn  nachgegeben  wird,  eine  cervicodorsale 
Kyphose  aus. 

Anders  bei  den  unilateralen  Compressionsstrumen. 
Hier  findet  eine  Selbstcorrectur  der  mechanischen  Bedrängung  der 
Trachea,  eine  Selbsthiilfe  statt  durch  eine  mechanische  Verschiebung 
der  Luftröhre  nach  der  Gegenseite,  gleichzeitig  bewirkt  der  Kropfige 
indirect  eine  Druckentlastung  des  Athemconductes,  indem  er 
reflectorisch,  instinctiv  den  Muskelandruck  gegen  die  Struma  mildert 
oder  ausschaltet  und  zugleich  durch  eine  zweckmässige  Cmbiegung 
der  Wirbelsäule  zum  Zwecke  der  Raumbeschaffung  eine  Tracheal- 
ausbiegung erleichtert.  Zwecks  dieser  automatischen  Selbstcorrector 
schränkt  der  Patient  das  normale  Verkehrsterrain,  den  physiologi- 
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sehen  Actionsradius  der  präthyreoidealen  Muskeln,  insbesondere 
der  Eopfnicker,  unwillkürlich  ein,  meidet  alle  forcirten  Drehungen 
des  Kopfes  nach  der  Gegenseite,  da  hierdurch  einmal  der  Pelotten- 
andruck  des  Kropfes  gegen  die  Luftröhre  unter  Muskel  mithülfe 
verstärkt  wird,  anderseits  die  Luftröhre  selbst  torquirt,  fixirt  und 
am  Ausweichen  verhindert  wird.  Intelligente,  ihre  Selbstbeob- 
achtungen registrirende  und  richtig  erfassende  Patienten  machen 
zuweilen  die  Angabe,  dass  sie  im  Schlafe  bei  der  im  Wachzustande 
vermiedenen,  unwillkürlich  eingenommenen  Kopfdrehung  („Dys- 
pnoestellung")  mit  schweren  dyspnoischen  Erscheinungen  plötzlich 
aufwachten.  Diese  automatische  Regulation  der  mechanischen 
Störung  wird  schwieriger  bei  bilateralen  Compressionsstrumen,  die 
eine  skoliotische  Abbiegung,  ein  Ausweichen  des  Luftschlauches 
unmöglich  machen;  hier  hilft  sich  der  Kröpfige  durch  eine  noch 
stärkere  Seitenneigung  des  Kopfes  auf  die  Seite  des  stärksten 
Trachealdruckes. 

In  diese  Kategorie  gehören  alle  jene  Kropfdyspnoiker,  bei 
denen  entsprechend  dem  langsamen  continuirlichen  oder  auch 
etappenweisen  Anwachsen  einer  ein-  oder  zweiseitigen  Compressions- 
struma  eine  chronische  Trachealstenose,  die  eigentliche  chronische 
Kropfdyspnoe,  meist  in  Verbindung  mit  congestiven  Stauungs- 
katarrhen des  Laryngopharynx  sich  herausgebildet  hat.  Es  ist 
erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  indolente  Kropfasthmatiker  sich 
durch  die  geschilderte  Selbsthülfe,  durch  Vermeiden  lebhafter 
körperlicher  Bewegung  der  respiratorischen  Passageneinengung  an- 
passen können.  Diese  gewohnheitsmässigen  Haltungsanomalien 
werden  beim  erwachsenen  Individ.uum  gewöhnlich  nicht  als  dauernde 
Abnormität,  als  bleibende  Deformität  fixirt,  da  eine  gestaltende, 
ummodellirende,  morphologische  Rückwirkung  auf  das  Schädel- 
wirbelskelett und  die  Muskeln  ausbleibt.  Nach  der  erlösenden 
Operation  schwindet  die  abnorme  Haltung  sofort  oder  in  kürzester 
Zeit.  Nur  in  den  hochgradigsten  Fällen  und  bei  einer  gewissen 
organischen  Minderwerthigkeit  des  Knochenmuskelsystems  ist  eine 
Fixirung  dieser  functionellen  Anpassung  durch  selbstregulatorische 
morphologische  Veränderungen  der  Muskellänge  möglich.  Ein  be- 
wusst  oder  instinctiv  stärkerer  Gebrauch  der  Muskeln  einer  Seite 
durch  intensiveren  Willens-  oder  reflectirten  Impuls  bedingt  mit 
der   Zeit   gegenüber    der   andern    Seite    eine   geringere    „relative" 


866  Dr.  K.  Menschen, 

Muskellänge  (Roux'sches  Gesetz  der  Anpassung  der  Faserlänge  ao 
die  Impulsstärke). 

Der  augenblickliche  Ausgleich  der  Haltungsanomalie  unmittel- 
bar im  Anschluss  an  die  Elimination  des  veranlassenden  Moments 
durch  die  Operation  gilt  zunächst  nur  für  vollkommen  erwachsene 
Individuen. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  der 
Periode  des  Wachsthums,  wenn  eine  angeborene,  von  früh  ab 
Athemnoth  machende  einseitige  Compressionsstruraa  den  damit  Be- 
hafteten zu  einer  habituellen  Schiefhaltung  des  Kopfes  oder  einer 
dauernden  abnormen  Gewohnheitshaltung  der  Wirbelsäule  nöthigt. 
Durch  Wachsthumsasyraraetrien  und  -Ablenkungen  wird  die  zu- 
nächst noch  ausgleichbare  Haltungsstereotypie  zu  einer  dauernden 
Anomalie,  einer  Deformität  im  streng  orthopädischen  Sinne.  Die 
Wachsthumsnormen  und  -Gesetze,  die  hier  mitwirken  und  eine 
Rolle  spielen,  hat  der  Begründer  der  Entwicklungsmechanik, 
W.  Roux,  in  einer  tiefschürfenden  und  weitausschauenden  Ab- 
handlung über  die  sog.  ^^Selbstregulation  der  morphologi- 
schen Muskellänge  beim  Menschen^  abzuleiten  und  zu  formu- 
liren  versucht,  ausgehend  von  dem  Bestreben,  „den  Etat  des  durch 
vererbte  localisirte  Selbstdifferenzirung  (durch  Evolution)  im  Embryo 
Herzustellenden  möglichst  zu  entlasten;  ein  selbstständiges,  von 
vornherein  fest  normirtes  Längenwachsthum  der  Muskeln  würde  zu 
vielen  UnZweckmässigkeiten  führen^  ^).  Die  Natur  lässt  also 
während  der  postuterinen  Wachsthumszeit  einen  ausgiebigen  Spiel- 
raum für  die  structurelle  Selbstgestaltung  der  Gewebe  anter 
Wirkung  der  gestaltenden,  modellirenden  Function  (funetionelle 
Anpassung).  Dabei  giebt  es  nun  eine  unendliche  Fülle  and 
Variationsfähigkeit  der  gestaltenden  Bedingungen. 

Wird  ein  Theil  des  Organismus,  z.  ß.  ein  Organ,  eine  Maskel- 
gruppc  etc.,  in  einer  bestimmten  Richtung  und  Weise  dauernd 
beansprucht,  so  wird  sich  gerade  diese  Beanspruchung  in  seiner 
Morphologie  deutlich  kund  thun  und  umgekehrt  lässt,  eine  ab- 
weichende morphologische  Gestaltung  auf  eine  abweichende  und 
ungewohnte  funetionelle  Beanspruchung  zurückschliessen.    Eine  an- 


1)  W.  Roux,  Gesammelte  Abhandlungen  über  Entwicklungsmechanik  d» 
Organismen.  1895.  1.  Bd.  S.  575.  („Die  Gestaltung  beginnt,  sobald  die 
Gestaltungsmaschine  „activirt"  worden  ist.") 
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geborene  einseitige  Compressionsstruma  kann  nun  als  dauernd 
zwingende  Ursache  den  sehr  einseitigen,  willkürlich  eingeschränkten 
Gebrauch  eines  Eopfnickers  veranlassen,  und  damit  ist  die  Vor- 
bedingung für  eine  umgestaltende  Wirkung  der  Anpassung  an  die 
abgeänderte  Kopfstellung  durch  Beeinflussung  des  Muskel- 
wachsthums  gegeben.  Das  instinctive  habituelle  Innehalten  be- 
stimmter Stellungen  influirt  durch  Abänderung  der  Function  auf 
die  Form.  Die  reflectorisch  bedingte  Haltungsanomalie  geht  in 
diesem  Falle  einher  mit  einer  ununterbrochenen,  aber  langsamen 
und  allmählichen  Einschränkung  des  Verkehrsterrains  der  Ansatz- 
punkte. Folge  ist,  dass  zunächst  ohne  morphologische  Umge- 
staltung und  Veränderung  von  Muskel  und  Sehne  die  Maximal- 
distanz von  Muskelursprungs-  und  -Insertionspunkt  auf  der  Com- 
pressionsseite  im  Vergleich  zur  Gegenseite  sich  gleich  bleibt,  dass 
dann  aber  von  einem  gewissen  Moment  an  beide  Kopfnicker 
proportional  dieser  Distanzdifferenz  weiter  wachsen.  Diese  Wachs- 
thumsaccommodation  des  Muskels  durch  einfaches  relatives  Zurück- 
bleiben im  Wachsthum  mit  dem  Ergebniss  einer  Bewegungs- 
beschränkung der  Streckung  resp.  Relaxation  lässt  allmählich  einen 
ursprünglich  reflectorisch  als  Gewohnheitscontractur  entstandenen 
reellen  myogenen  Schiefhals  sich  entwickeln.  Die  Excursions- 
beschränkung  in  früher  Jugend  lässt  den  Kopfnicker  der  betroffenen 
Seite  nicht  allein  kürzer  bleiben,  sondern  auch  unter  Einfluss  des 
Leistungsreizes  gleichzeitig  etwas  dicker  werden.  Der  ganze  Vor« 
gang  wäre  demnach  in  eine  Wachsthumsstörung,  eine  Alteration 
der  dynamischen  Function  unter  Directive  einer  reflectorischen 
Excursionsbeschränkung  aufzulösen.  Es  genügt  im  Beginn  eine 
geringe  permanente  Abweichung  von  der  Norm,  um  die  Deformation 
beim  Heranwachsenden  progressiv  weiterzutreiben.  Die  Obstipum- 
haltung  begünstigt,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  eine  contra- 
laterale Skoliosirung  der  Wirbelsäule  ein  Ausweichen  der  Trachea, 
wodurch    dem    andrückenden  Kröpfe  mehr  Raum    geschaffen  wird. 

Als  noth wendige  Folgeerscheinung  verknüpft  sich  mit  diesen 
Schiefhaltungen  des  Kropfdyspnoikers,  einem  Act  der  Selbsthülfe, 
eine  Skoliose  des  Halssegments. 

Ueber  den  causalen  Zusammenhang  zwischen  gewissen  Kropf- 
formen und  der  Ausbildung  vorübergehender,  ausgleich barer  oder 
gar  fixirter  Skoliosen    findet    man    in  der  orthopädischen  Literatur 
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und  in  der  Kropf bibliographie  nur  dürftige  Andeatangen.  Vod 
orthopädischer  Seite  bemerkt  einzig  Schulthess  ^),  dass  Ver- 
engung und  Verdrängung  der  Trachea  durch  einen  Kropf  trj: 
Haltungsanomalie  hervorbringen  kann,  wobei  die  sagittale  Ricbtur: 
stärker  betroffen  werde  als  die  laterale,  sodass  hieraus  baup> 
sächlich  gewisse  Formen  von  rundem  Rücken  mit  hochgestellter 
Kuppe  resultiren;  die  congenitale  Struma  verursacht  nal- 
Schulthess  auch  gewisse  Formen  von  Thoraxdeformi- 
täten, Pectus  carinatum  etc.  Ich  fand,  abweichend  von 
Schulthess,  unter  unserm  reichlich  zuströmenden  Material  dy^- 
pnoischer  (asthmatischer)  Strumen  —  und  nur  diese  Kröpfe  mir 
schwerer  augenfälliger  Beeinflussung  der  Respirationswege  werdeii 
solche  Deformitäten  in  Abhängigkeit  von  ihnen  entstehen  lassen  — 
vorwiegend  laterale  Abweichungen,  Skoliosen  meist  leichtereD 
Grades  und  allermeist  ausgleichbar. 

Als  Erster  machte  Krönlein  2)  bei  Mittheilung  eine«  in  die 
Literatur  übergegangenen  Falles  von  Struma  intrathoracica  recro- 
trachealis  aufmerksam  auf  die  gleichzeitige  causale  Coincidenz  der 
Struma  mit  einer  hochgradigen  umschriebenen  Dorsalskoliose. 
Entsprechend  der  Lage,  Höhe  und  Ausdehnung  des  Kropfes  zeigte 
die  Wirbelsäule  bei  der  Section  vom  1. — 5.  Brustwirbel  eine  er- 
hebliche linksconvexe  skoliotische  Ausbiegung  (Sehne  des  skolion- 
sehen  Bogens  11  cm.  Abstand  der  Sehne  vom  Bogenscbeikl 
2,6  cm);  in  der  Concavität  der  Krümmung,  rechts  von  der  Wirbei- 
säule, lag  der  Tumor  bequem  in  die  Knochenmulde  eingebettet 
und  mit  ihm  hinten  die  Speise-,  vorn  die  Luftröhre;  über  nnd 
unter  dieser  Lateraldeviation  verlief  die  Wirbelsäule  gerade.  — 
Diese  exacte  und  eindeutige  Beobachtung  giebt  den  klarsten  Beweis 
dafür,  dass  eine  Struma  (in  diesem  Falle  sicher  angeboren  clI 
ausgegangen  von  einem  Proc.  accessorius  congenitus  intrathoradt  3? 
retrotrachealis)  eine  habituelldynamische  Deformität  der  ffirbelsaoie 
hervorrufen  kann.  Ueber  die  Entstehung  giebt  Krönlein  folgende 
Erklärung  ab:  „Die  so  scharf  begrenzte  skoliotische  Ausbiegcix 
der  Wirbelsäule    betrachten   wir   als    einen    Folgezastand,   bedicr 


')  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  von  Joachimsth»L  !?>>' 
S.  1016. 

2)  Krönlein,  Ueber  Struma  intrathoracica  retrotrachealis.  Deot>.'fce 
Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XX.    S.  93—99. 
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durch  die  Pression,  welche  die  Struma,  je  länger  je  mehr,  in 
lateraler  Richtung  gegen  die  Wirbelsäule  ausübte.  Es  war  dies 
sozusagen  ein  Act  der  vis  medicatrix;  ohne  die  durch  diese  Aus- 
biegung der  Wirbelsäule  bedingte  Raumbeschaffung  hätte  die 
zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  eingekeilte  Struma  viel  früher  zum 
Tode  führen  müssen.**  Das  vieljährige,  mit  Sicherheit  in  die 
früheste  Jugend  rückdatirbare  Bestehen  der  Compressionsstruma 
hatte  die  ursprünglich  wohl  rein  reflectorisch-habituelle  Haltungs- 
anomalie durch  Wachsthumsaccommodation  in  eine  permanente 
fixirte  Skoliose  umgewandelt. 

Aus  unserem  weiteren  Beobachtungsmaterial  will  ich  in  kurzen 
Strichen  zwei  besonders  sinnfällige  und  prägnante  Beispiele  heraus-, 
greifen. 

Der  eine  Fall  betraf  den  15jährigen  Lehrling  R.  H.,  der  seit  zartester 
.Jugend  mit  einem  angeborenen  Kröpfe  behaftet  war,  seit  dem  8.  Lebensjahr 
traten  zunehmend  Athembcsch werden  (Engigkeit,  stridoröses  Athmen,  Husten- 
reiz) dazu,  die  auf  Jodkaliinunctionen  nur  vorübergehend  nachliessen. 

Befund:  Zarte,  chlorotische  Constitution,  rhachitische  Skelettverände- 
rungen geringen  Grades  (Genua  valga);  adenoide  Pharynxvegetationen.  Deut- 
liche rechtsseitige  Obstipumstellung  mit  Verlegung  des  Schwergewichtes  des 
Kopfes  nach  der  rechten  Seite,  dabei  deutliche  Atrophie  der  rechten  Gesichts- 
hälfte and  eine  nicht  fixirte  linksoonvexe  Cervicalskoliose.  Dextromediane 
hinter  Stern  um  und  rechte  Clavikel  horabreichende- Struma;  Stridor;  Dyspnoe; 
linksconvexe  Trachealskoliose ;  keine  Recurrensparese;  Venectasien  auf  der 
rechten  Halsseite.  Ein  Jahr  nach  der  Operation  (rechtsseitige  Strumectomie) 
wurde  der  Kopf  annähernd  gerade  gehalten,  dagegen .  war  die  kantige  De- 
formation und  Links  Verschiebung  der  Trachea  noch  kaum  gebessert. 

Die  rasche  Rehabilitirung  der  Muskellängen,  besonders  bei  syro- 
naetrisch  angeordneten  Nachbarmuskeln,  stimmt  mit  der  sonstigen  Er- 
fahrung überein,  dassMuskeln  sich  in  hohem  Masse  an  erst  nachträglich 
erlangte,  bzw.  wiedergewonnenegrössereExcursionsbreite  durch  morpho- 
logische Regulation  ihrer  Länge  anpassen  können.  Wie  rasch  bei 
heranwachsenden  Schiefhälsigen  die  Wachsthumsaccommodationen  am 
locomotorischen  Apparat  und  zwar  namentlich  auch  am  Skelett  bei 
Abänderung  der  statischen  Verhältnisse  entstehen  können,  belegt 
eine  klassische  Beobachtung  von  v.  Eiseis berg^):  bei  einem 
cicatriciellen  desmogenen  Caput  obstipum   eines    12jähr.  Mädchens 

*)  V.  Eiseisberg,  Rasche  Ausbildung  von  Schädelasymmetrie  in  Folge 
eines  erworbenen  Caput  obstipum.  Verein  f.  Wissenschaft!.  Heilkunde,  Königs- 
berg 6.  12.  1897  (s.  Medio,  d.  Gegenwart,  1898,  S.  104). 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.  Bd.  83.  Heft  3.  ^g 
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(nach  einem  langsam  abheilenden  incidirten  Nackenfurunkel  ent- 
standen) bildete  sich  im  Zeitraum  eines  halben  Jahres  die 
dem  Schiefhals  eigenthümliche  Gesichts-  und  Scbädelasym- 
metrie  aus. 

Complicirtere  Verhältnisse  lagen  im  zweiten  Fall  bei  einer  etwas  cred- 
noiden  28jährigen  Fabrikarbeiterin  J.  B.  vor.  Anamnestisch  interessiren  folgende 
Punkte :  Schwere  Rhachitts  in  der  ersten  Lebenszeit  (konnte  erst  mit  3  Jahren 
gehen);  angeborene  Struma,  von  früh  an  mit  Athembesch werden ;  seit  mm 
halben  Jahr  rasch  zunehmende  Dypsnoe,  Stridor,  Schluckbeschwerdea;  in  de: 
allerjüngsten  Zeit  mehrmals  wöchentlich  typische  nächtliche  Kropf-Erstickangs- 
anfalle.  Die  klinische  Untersuchung  ergab  eine  Häufung  Ton  Anomalien: 
cretinoider  Habitus,  hochgradige  Chlorose,  rhachitische  Skelettresidaen, 
Obstipumhaltung  nach  rechts,  Schädel-Gesichtsasjmmetrie  (rechte  Gesichts- 
hälfte kleiner,  rechter  Stirntheil  niedriger,  gegenüber  dem  linken  etwas  zoräck- 
tretend,  Rechtsconvergenz  der  Mund-  und  Augen spaltenhorizontalen,  Distanz 
vonSupraorbitalrand  bis  Mundwinkel  rechts  8  cm,  links  8,7  cm,  Ohrhobe  rechts 
6  cm,  links  6,7  cm).  Strabismus  divergens  oculi  dextri.  Augenbefand: 
Beiderseits  ^/^  Dioptrie  Astigmatismus,  Visus  R.  ^/gg,  L.  ^/jg  (nicht  comgir- 
bar),  beiderseits  feine  diffuse  Glaskörpertrübungen,  rechts  an  der  temporalere 
Opticusgrenze  sichelförmige  Chorioidealatrophie,  in  der  Maculagegend  ein 
V4  papillengrosser,  unregelmässig  umsäumter  heller  Fleck,  der  im  Centmm 
wieder  eine  kleine  dunkle  Stelle  enthält,  links  in  geringerem  Grade  ähnlicbo 
Hintergrundsbild.  Linksconvexe  Halsskoliose  mit  occipitaler  CompensatioD 
und  contralateraler  Dorsalderiation.  Hals  kurz.  Kopfnickerlänge  rechts  13  cia, 
links  14  cm,  rechter  Kopfnicker  zugleich  dicker  und  plumper.  Dextromediin 
gelegene,  derbe,  fixirie  endothoracische  Struma,  die  nur  mit  ihrem  oberen  Dritte: 
über  die  Clavikel  emporkommt.  Enge  obere  Thoraxapertur.  Linksconrexe 
Trachealausbiegung  (im  Röntgenbild  am  stärksten  in  Höhe  des  obem  Manii- 
brialtheils).  Ectomie  einer  derb-gummiartigen,  hyalin-cjstoiden  endothora- 
calen  Struma,  von  deren  unterem  Pol  ein  kirschgrosser  Fortsatz  sich  zvischen 
Luft-  und  Speiseröhre  eingedrängt  hat.  Bei  einer  Nachuntersuchung  ist  der 
Schiefhals  weniger  aufi^llig,  dagegen  bestehen  die  Skelettverändeniiigeo  ia 
gleichem  Grade  fort. 

Der  massige  Strabismus  divergens  des  rechten  Auges  forderte 
eine  genauere  ophthalmologische  Erklärung,  da  Landolt,  Niedeo. 
Quignet,  Bradford,  Lovett  u.  A.  als  oculare  Torticollis  eine 
functionelle  Schiefhalsstellung  beschrieben  haben,  durch  welche  der 
Schielende  die  Ablenkungen  der  Gesichtslinie  vom  eingestellieo 
Object  zu  corrigiren  und  auf  ein  Minimum  herabzusetzen  sucht. 
Als  Ursachen  des  Schielens  ergaben  sich  dabei  zumeist  Refractioni- 
anomalien  (schrägachsig  astigmatische  Hypermetropie  etc)  oder 
Störungen  des  Muskelgleichgewichts  (Paresen,  Paralysen);  Brillen- 
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Verordnung,  Schieloperation  mit  orthopädischer  Nachbehandlung 
bessern  mit  der  Sehstörung  zur  gleichen  Zeit  die  Schiefhalsigkeit. 
Diese  rein  functionelle  Haltungsanomalie  betrifft  jugendliche  Con- 
vergenzschieler,  die  dabei  den  Kopf  nach  der  Seite  des  gesunden 
resp.  besseren  Auges  gewendet  tragen  (Arlt);  langes  Bestehen 
kann  auch  diese  Haltungsabnormität  durch  Fixation  permanent 
machen.  Das  übrigens  inconstante  und  nur  periodische  Divergenz- 
schielen unserer  Patientin  erklärt  sich  leicht  aus  den  reichlichen 
Glaskörpertrübungen  und  kann  nicht  Ursache  der  Schiefhalsig- 
keit sein. 

Sehen  wir  von  diesem  ocularen  Nebenbefund  ab,  so  complicirt 
sich  das  Bild  durch  das  Zusammenspiel  einer  Trias  von  Erschei- 
nungen, die  auf  Entstehung  einer  stabilen,  permanenten  Schief- 
halsigkeit und  Skoliose  wesentlich  influiren:  1.  nachweislich  ange- 
borene, einseitige,  endothoracisch-intravisceral  gelegene  Struma,  die 
früh  Athemstörungen  auslöst  und  zu  einer  reflectorischen  Obstipum- 
stellung  nöthigt.  —  2.  primäre  Schwächezustände  der  Knochen 
(schwere  Rhachitis),  welche  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
über  das  von  der  Function  abhängige  selbstregulatorische  Gestalten, 
wie  es  Roux  und  Wolff  in  ihren  organischen  Leistungsgesetzen 
formuliert  haben,  bei  activer  abnormer  Haltung  ein  deformes  per- 
verses Wachsthum  des  modellirbaren  wachsenden  Knochens  be- 
günstigten; darum  Ausbildung  der  schweren  Form  des  permanenten 
Schiefhalses,  des  H.  Lorenz'schen  Typus,  mit  occipitaler  Compen- 
sation  (Combination  von  Abänderung  der  Wachsthumsrichtung  mit 
constitutionell-osteopathischen  Zuständen).  —  3.  als  dritter  Faktor 
sind  die  Störungen  der  gesammten  Körperconstitution  (cretinoider 
Habitus,  schwere  Anämie)  mit  einzurechnen.  Kein  Wunder,  dass 
nach  der  Strumectomie  innerhalb  der  bisherigen  Beobachtungszeit 
ein  Ausgleich  der  krankhaften  Haltung  noch  nicht  stattgefunden 
hat,  da  eine  Ummodellirung  der  structurellen  Veränderungen  am 
Schädelwirbelskelett  bei  dem  erwachsenen  Individuum  kaum  mehr 
zu  erwarten  ist. 

Die  functionellen  bezw.  osteopathisch-functionellen  Verkrüm- 
mungen, die  nachweislich  durch  eine  dyspnoische  Struma  veran- 
lassten, vollständig  oder  unvollständig  ausgleich baren  oder  gar 
fixirten  Haltungsstereotypien  und  Deformitäten  der  Kröpfigen  haben, 
da  es  sich  meist  um  verhältnissmässig  geringfügige  Anomalien  zu 
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handeln  pflegt,  das  Interesse  der  Orthopäden  und  Chirurgen  noch 
nicht  auf  sich  gelenkt.  Zu  Unrecht,  denn  gerade  bei  congenitalen 
und  infantilen  Gompressionsstrumen  kann  bei  Erkennung  der  Sach- 
lage durch  eine  zweckmässige  Kropftherapie  verhütet  werden,  dass 
der  kindliche  Knochen  sich  in  die  abgeänderte  Form  und  HaltoBg 
hineinwächst.  Denn  cum  grano  salis  hat  der  Satz  wohl  Geltung, 
dass  „das  Kind  so  wächst,  wie  es  sich  hält^.  Will  man  diese 
Rückgratsverkrümmungen  der  Kröpfigen  in  das  gebräuchliche  orth«>- 
pädische  Gruppenschema  einordnen,  so  fallen  sie  mit  den  Er- 
müdungshaltungen und  den  statisch-professionellen  Deformitäten 
unter  die  habituellen  oder  dynamisch-functionellen,  bei  diesen  wieder 
unter  die  reflectorischen  Haltungsanomalien. 

Um  die  Umwandlung  der  ausgleichbaren  Haltungen  der  Kröpfigen 
bei  andauernder  habitueller  Beibehaltung  in  die  unvollständig  oder  gar 
nicht  mehr  ausgleichbaren,  bleibenden  Deformitäten  zu  erklären, genügt 
uns  kaum  nur  die  Annahme  einer  einfachen  formalen  Störung  der 
Wachsthumsrichtung  bei  asymmetrischer  Function,  eine  wesentliche 
Rolle  ist  vielmehr  einer  osteopathischen  Constitution,  einer  krank- 
haften Schwäche  und  mechanischen  Insufficienz  des  Knochengewebes 
einzuräumen.  Mangelhafte  Function  der  Schilddrüse  bei  congenitaler 
Hypoplasie  und  bei  Erkrankungsprocessen  führen  ja  im  Wachs- 
thumsalter  zu  mehr  oder  weniger  deutlichen  Veränderungen  am 
Knochensystem.  Ich  erinnere  an  die  Wachsthumsstörungen  junger 
thyreoidectomirter  Thiere,  an  ähnliche  Erscheinungen  bei  Creti- 
noiden  und  Cretins  (Ossificationsanomalien,  prämature  Wachsthnms- 
hemmungen  etc.),  um  die  Zusammenhänge  zwischen  osteopathischen 
Zuständen  und  Schilddrüsenafl^ectionen  verständlich  zu  machen.  Die 
bleibende  Deformität  baut  sich  demnach  erst  auf  osteopathisch 
präparirtem  Boden  aus.  Wir  hätten  es  also  im  Sinne  von  Dolega 
und  Schulthess  mit  osteopathisch-functionellen  Deformitäten  zu 
thun,  wobei  die  primäre  Abänderung  der  dynamischen  Bean- 
spruchung die  Richtung  der  Form  Veränderung  dirigirt  und  bestimmt. 

Die  Entstehung  knüpft  sich  an  die  constante  active  gewohn- 
heitsmässige  Einstellung  der  Wirbelsäule  in  einem  seitlichen  oder 
sagittalen  Bogen  zum  Zwecke  der  Raumbeschafifung  in  der  oberen 
Thoraxapertur,  der  directen  oder  indirecten  Druckentlastung  der 
gedrückten  Trachea  durch  die  andrückende  Struma.  Es  erhellt 
auch  hieraus  wieder    die  grosse  Wichtigkeit,    die  der  Muskelarbeit 
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bei  der  Modellirang  der  Wirbelsäule  zukommt,  einem  Factor,  der 
bei  der  Aetiologie  der  Skoliose,  seitdem  die  Stromeyer-fiarwell- 
Eulen burg'sche  Muskelzugtheorie  in  Misscredit  gekommen  ist, 
heute  wieder  zu  wenig  eingeschätzt  wird.  Die  Annahme  von 
Ch.  Fravaz  pere  (1824),  der  asymmetrisches  Muskelwachsthum 
als  Ursache  der  Skoliose  ansah,  erhält  im  Lichte  der  Roux 'sehen 
Ideen  wieder  neuen  Grund.  Der  oder  die  Muskeln  auf  der  con- 
caven  Seite  bleiben  nicht  allein  durch  Einschränkung  ihrer  Excur- 
sionsweite  im  Längenwachsthum  zurück,  sondern  sie  werden  gleich- 
zeitig durch  die  vermehrte  Arbeitsleistung  kräftiger,  sodass  einmal 
das  Gleichgewicht  der  einwirkenden  Muskeln  gestört  wird,  dass 
weiterhin  durch  die  angewöhnte  abnorme  Equilibrirung  dem  Pati- 
enten, besonders  Kindern,  das  Gefühl  für  die  richtige  Haltung 
dauernd  abhanden  kommt. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  eine  morphologische  Gruppirung  der 
Formstörungen  und  Deformitäten  anfügen,  welche  durch  unphysi- 
ologische Aenderung  der  Function  der  Muskeln,  durch  eine  primäre 
Störung  der  dynamischen  Beanspruchung,  des  Muskelgleichgewichts, 
bei  dyspnoetischen  Strumen  sich  ausbilden  können,  so  ergiebt  sich 
ein  buntes  Gemisch  symmetrischer  (sagittaler)  oder  häufiger  asym- 
metrischer (lateraler)  Verkrümmungen.  Zeit  des  Eintretens  resp. 
das  Alter  der  Kropfträger,  Lage,  Topographie  und  Grösse  der  Struma, 
Art  und  Schwere  des  osteopathischen  Moments,  der  mechanischen 
Knocheninsuffizienz  influiren  auf  Art,  Schwere  und  eventuelle 
Fixation  der  Deviation: 

a)  Symmetrische  Deviationen. 
1.  Gewisse  congenitale  Strumen,  die  schon  beim  Säugling 
auf  die  formale  Gestaltung  des  Thorax  einwirken  können  (Pectus 
carinatum  etc.),  führen  besonders  auf  osteopathischem  Boden 
(Rhachitis,  Constitutionssch wache,  cretinoider  Habitus)  zu  dorsalen 
Kyphosen  im  Kindesalter.  Dass  Behinderung  und  Erschwerung 
der  Athmung  bestimmend  einwirkt  auf  die  Entwicklung  des  Thorax- 
skeletts und  damit  der  Wirbelsäule,  ist  schon  dem  Laien  geläufig; 
namentlich  Redard  ^)  hat  mit  Nachdruck  hingewiesen  auf  den  Causal- 
connex    zwischen  „Obstruction  nasale**    durch    eine   hypertrophirte 

1)  Redard,  De  Tobstruction  nasale  etc.  Extrait  de  la  Gazette  med.  de 
Paris.    1890. 
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Rachenmandel  und  der  Entstehung  pathologischerSagittalkrönamangen. 
Eine  klinische  Bedeutung  kommt  thoracalen  Kyphosen  dieses  Ur- 
sprungs kaum  zu,  da  viele  angeborene  Strumen  längere  Zeit  stationär 
bleiben  und  ihnen  durch  ein  nachträgliches  genügendes  Auswachsen 
des  Enochenringes  der  obern  Thoraxapertur  allmählich  genügend 
Raum  geschafft  wird.  Im  Maasse  des  Heranwachsens  und  der 
Kräftigung  der  Muskeln  bewirkt  der  hintere  musculäre  Längszug 
einen  Ausgleich  der  übertriebenen  Dorsalkyphose,  während  gleich- 
zeitig die  vorschreitende  Verknöcherung  die  Biegsamkeit  des  Wirbel- 
stabs vermindert. 

2.  Cervico- dorsale  Kyphosen  mit  cardinaler  Biegung  im 
untern  Halssegment  an  der  Uebergangsstelle  oder  im  obersten 
Brustabschnitt  treffen  wir  vorwiegend  bei  gewissen  alten  Kropf- 
trägem, wobei  umfängliche,  oft  geradezu  monströse,  meist  cystiscbe 
Strumen  schwerlastend  über  das  Jugulum  und  die  obere  Brust- 
gegend herabhängen.  Ihre  Rückwirkung  auf  die  Wirbelsäulen- 
haltung  ist  z.  Th.  eine  rein  mechanische,  indem  sie  den  damit 
belasteten  Hals  -  Kopftheil  durch  ihr  Gewicht  nach  vorne  ziehen ; 
anderseits  würde  eine  straffe,  aufrechte  (militärische)  Stellung  einen 
beengenden  stärkeren  Muskelandruck  gegen  Kropf  und  Tachea  zur 
Folge  haben.  Es  resultirt  als  charakteristischer  Haltungstyp  ein 
runder  Rücken  mit  hochsitzender  Kappe.  Auch  hier  kann  unter 
Mitwirkung  eines  osteopathischen  Moments  (senile  Osteoporose; 
und  einer  senil-constitutionellen  Muskelschwäche,  der  musculären  In- 
volutionsatrophie eine  Fixation  zu  Stande  kommen.  Die  beschriebene 
habituelle  Haltung  begünstigt  bei  osteoporotischem  Wirbelkörper, 
bei  Schrumpfung  und  osteophytärer  Ossification  der  Zwischenscheiben 
ein  kyphotisches  Zusammensinken  der  obern  Wirbelsäule;  die  Hal- 
tung selbst  resultirt  aus  einer  prävalenten  Thätigkeit  der  als  vor- 
derer Längszug  wirkenden  Rumpfmuskeln  bei  gleichzeitiger  Er- 
schlaffung des  hintern  musculären  Längszuges,  der  im  Alter  ohne- 
hin einer  rascheren  Involution  zu  unterliegen  scheint. 

3.  Massige,  zwischen  Unterkiefer  und  oberem  Thoraxring  ein- 
geklemmte Kröpfe,  substernal  unterhalb  der  Trachealbifurcation 
gelagerte  Strumen  und  wohl  auch  mediane  Taucherkröpfe  bewirken 
bei  längerem  Bestände,  auch  wieder  vorwiegend  im  Spätalter,  eine 
abnorme  Deilexionshaltung  und  damit  eine  labile  oder  seltener  eine 
irreparable  Hai slor dose,    die  bei  dieser  Topographie  am  ehesten 
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eine  Trachealentlastung  garantirt  oder  einer  Incarceration  im  obem 
Thoraxring  vorbeugt.  Auf  dem  durch  die  beschriebenen  Involutions- 
vorgänge der  Senescenz  vorbereiteten  Terrain  kann  die  gesteigerte 
lordotische  Krümmung  gleichfalls  irreparabel  werden.  Hochgradig 
ist  dieser  durch  eine  vorherrschende  Leistung  der  Nackenmuskeln 
besorgte  Haltungstyp  niemals. 

b)  Asymmetrische  (laterale)  Deviationen. 
Die  hier  rangirenden  Verbiegungen  entstehen  durch  active 
Feststellung  der  Wirbelsäule  in  frontalem  Bogen  auf 
Grund  einer  asymmetrischen,  einseitig  gesteigerten 
Muskelfun ction;  daraus  und  darnach  folgt  eine  Störung  des 
Muskelgleichgewichts  in  Folge  ungleichmässiger  Beanspruchung  und 
damit  auch  eine  asymmetrische  Entwicklung  und  Ausbil- 
dung symmetrischer  Muskelgruppen.  Die  concavseitigen 
Muskeln  übertreffen  dann  an  Leistungsfähigkeit  erheblich  die  con- 
vexseitigen.  Tiefgelegene  para-  oder  retrotracheale  endothoracische 
Strumen  wie  die  von  Krönlein  beschriebene  Form  können  Ursache 
einfacher  (und  complicirter?)  Dorsalskoliosen  sein,  wobei  die 
Kropfgeschwulst  sich  in  die  skoliotische  Mulde  einschmiegt.  Die 
seitliche  Ausbiegung  kommt  wohl  nicht  derart  zu  Stande,  dass 
etwa  die  weiche,  compressible  Geschwulst  selbst  an  dem  festen 
Knochen material  direct  eine  Frontalkrümmung  durch  Pression 
bewirkt,  vielmehr  dadurch,  dass  reflectorisch  der  Schwerpunkt  der 
Muskelbethätigung  asymmetrisch  auf  eine  bestimmte  Seite  resp. 
ein  bestimmtes  Muskelgebiet  verlegt  wird.  Dieser  instinctive  Act 
der  Selbsthülfe  entlastet  die  Trachea  vom  Kropfandruck;  aus  der 
asymmetrischen,  durch  einseitig  verstärkte  Muskelleistung  bedingten, 
immer  wiederkehrenden  falschen  Haltung  geht  schliesslich  als  ana- 
tomisches Fait  accompli  die  irreparable  Seitenverbiegung  hervor. 
Während  beim  Erwachsenen  die  primäre  elastische  Deformations- 
änderung hauptsächlich  die  Zwischenscheiben  trifft,  worauf  lang- 
sam der  Knochen  nachfolgt  und  sich  anpasst,  prägt  sich  im  Wachs- 
thums  alter  die  elastische  Deformirung  am  stärksten  und  bestimm- 
testen am  Knochen  selbst  aus.  Die  unphysiologisch  abgeänderte, 
einseitige  Inanspruchnahme  löst  bei  einiger  Dauer  am  kindlichen 
Knochen  eine  viel  lebhaftere,  da  ungleichmässig  vertheilte,  einseitig 
concentrirte  Wachsthumsreaction    aus,    weshalb    hier  alle  Verände- 
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rungen  in  raschem  Tempo  sich  vollziehen  und  vollenden.  Die 
schon  angezogene  Beobachtung  von  v.  Eiseisberg  zeigt,  wie  er- 
staunlich rasch  bei  Abänderung  der  Function  der  umbau  des  Skeletts 
stattfindet. 

Strumen  supra-  und  endothoracaler  Lagerung,  die  von  frühester 
Kindheit  an  eine  einseitige  Pression  des  Tracheairohrs  veranlasseß. 
dessen  weiche,  flexible,  noch  nicht  ausgehärtete  Knorpelfedem  einem 
Druck  viel  weniger  widerstehen  können,  können  auf  dem  Wege 
über  eine  reflectorische  Schiefhalsstellung  zu  einer  cervicalen  resp. 
cervicodorsalen  Skoliose  mit  oder  ohne  occipitale  Compensation 
führen.  Der  einseitig  überdosirte  Impuls  innerhalb  symmetrischer 
Muskelgruppen,  der  asymmetrische  Muskelgebrauch  bedingt  in  der 
Periode  des  Wachsthums,  der  Gestaltung,  asymmetrisches 
Muskelwachsthum,  ein  Factor,  der  an  der  formalen  ümänderuns: 
des  Skeletts  noch  wesentlicher  als  die  Belastung  und  die  Schwere 
mitwirkt.  Die  Fixation  dieser  meist  geringgradigen  und  redressir- 
baren  Skoliosen  scheint  nur  auf  osteopathischer  Grundlage  (nament- 
lich Rhachitis)  einzutreten,  da  das  dynamische  Moment  vorherrscht. 

In  dieser  Skizze  sind  nur  die  Hauptvarianten  der  durch  asthma- 
tische Kröpfe  veranlassten  Haltungsstereotypien  und  Skelettde- 
formitäten angedeutet.  Das  Studium  dieser  osteopathisch-functio- 
nellen  Formveränderungen  ist  um  so  angezeigter,  da  auch  von 
orthopädischer  Seite  her  erst  jüngst  noch  das  Vorkommen  onto- 
genetischer  functioneller  Veränderungen  fraglich  gemacht  wurde. 
Die  organischen  Bildungs-  und  Wachsthumsnormen  lassen  aber  dem 
Organismus  eine  weite  Zone,  innerhalb  der  er  sich  immer  innerhalb 
der  Grenzen  seiner  natürlichen  vererbten  Bildungstendenz  selbst- 
gestaltend bethätigen,  abgeänderten  Functionen  anpassen  und  un- 
physiologische Functionsabweichungen  selbstcorrigirend  ausgleichen 
kann. 


XLII. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a.  S.  —  Director: 
Geh.-Rath  Prof.  v.  Bramann.) 

Die  rechtsseitige  Hernia  duodeno-jejunalis/) 

Von 

Prof.  Dr.  F.  Haasler. 

(Mit  2  Textfiguren.) 


Die  retroperitonealen  Hernien  der  Regio  duodeno-jejunalis,  die 
lange  Zeit  fast  ausschliesslich  anatomisches  Interesse  hatten,  sind 
seit  wenigen  Jahren  häufiger  Gegenstand  chirurgischer  Diagnostik 
und  Therapie  geworden.  ,  Zwar  sind  hierüber  auch  früher  nicht 
nur  anatomische  Beobachtungen  gemacht  worden,  gelegentlich 
wurde  auch  von  Chirurgen  bei  Operationen  wegen  Darmverschlusses 
der  eigenartige  Befund  erhoben.  Doch  erst  in  neuester  Zeit  werden 
solche  Operationen  häufiger,  die  klinischen  Beobachtungen  fördern 
reicheres  Material  für  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  dieser 
seltsamen  Bruchform.  In  den  Fällen  von  Neumann,  Narathy 
Haberer,  Vautrin  war  der  chirurgische  Eingriff  erfolgreich,  die 
Patienten  genasen. 

In  Folgendem  will  ich  in  Kürze  über  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  über  die  duodeno-jejunalen  Hernien,  besonders  die 
rechtsseitigen  berichten;  die  anderen  Arten  der  inneren  Hernien 
bleiben  unberücksichtigt. 

Die  richtige  Beurtheilung  der  inneren  Hernien  ist,  abgesehen 
von    den   Schwierigkeiten,    die    der   einzelne   Fall    selbst    bei   der 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 
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Autopsie  bieten  kann,  durch  den  Umstand  sehr  erschwert  worden, 
dass  der  Zufall  bei  der  Darbietung  des  Untersucbung$mat«rials 
seit  den  Tagen  von  Treitz,  des  Klassikers  dieses  Themas,  eine 
grosse  Rolle  gespielt  hat;  Duplicität  der  Fälle,  Häufung  gleich- 
artiger  Bruchformen  finden  sich  lächerlich  oft.  So  hatte  Treitz 
unter  seinen  7  Fällen  nur  linksseitige,  Jonnesco  beschrieb  zwei 
Fälle  von  rechsseitiger  Hernie,  die  einander  so  ähnlich  sahen,  dass 
die  Beschreibung  des  einen  für  den  andern  völlig  zutrifft,  nur  eine 
Wiederholung  darstellen  würde.  Vautrin  giebt  für  seine  Falle 
dasselbe  an.  Brösicke  sah  bei  rechtsseitigen  Hernien  eigenthom- 
liehe  Verwachsungen  zwischen  Duodenum  und  Anfangstbeil  des 
Jejunum,  und  zwar  in  zwei  Fällen  so  gleichartig,  dass  er  den 
Befund  für  ein  wesentliches  Merkmal  dieser  Bruchform  hielt. 
Weiterhin  hat  die  Auseinandersetzung  der  Autoren  (Treitz. 
Eppinger,  Gruber,  Landzert,  Waldeyer,  Brösicke,  Jon- 
nesco u.  A.)  über  die  Entstehung  dieser  Hernien,  über  die  Zahl 
und  Formen  der  Bauchfelltaschen,  die  für  die  Bruchbildung  in 
Frage  kommen,  vielfach  verwirrend  gewirkt,  besonders  da  Jeder 
bemüht  war,  wieder  neue  Benennungen  für  dieselben  Gruppen  mjd 
Taschen  einzuführen,  sodass  manche  mit  einer  langen  Reihe  von 
Namen  gesegnet  ist.  Wir  werden  sehen,  dass  für  die  diagnostische 
Beurtheilung,  für  die  chirurgische  Orientirung  und  das  operative 
Vorgehen  eine  sehr  vereinfachte  Auffassung  genügt 

Meinen  Beobachtungen  liegen  zwei  Fälle  von  rechtsseitiger 
H.  duodenojejunalis  zu  Grunde,  die  ich  innerhalb  dreier  Jahre  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte;  ein  dritter  Fall,  der  dem  Xarath'schen 
ähnlich  ist,  und  auch  als  retroperitoneale,  in  den  Netzbeutel  and 
durch  das  kleine  Netz  perforirte  Hernie  gedeutet  werden  könnte, 
wurde  bereits  früher  in  einer  Dissertation  aus  der  Hallenser 
Klinik  veröffentlicht.  Im  Anschluss  an  diese  Beobachtungen 
habe  ich  mich  dann  an  Leichen  Erwachsener  und  an  Föten  über 
diese  Frage  unterrichtet,  die  Bedingungen  der  Bruchbildung  unter- 
sucht. 

Auffallend  ist  es,  dass  nur  vereinzelte  Fälle  von  rechtsseitiger 
Hernie  sicher  beobachtet  und  in  brauchbaren  Abbildungen  wieder- 
gegeben sind,  während  von  den  linksseitigen  Brüchen  und  ihren 
Bruchpforten  eine  grosse  Anzahl  genauer  Darstellungen  vorliegt. 
Jonnesco    konnte    1890    schon    gegen  50  Fälle  zusammenstellen. 
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Dabei  sind  neuere  Autoren  der  Ansicht,  dass  die  rechtsseitigen 
Hernien  durchaus  nicht  so  viel  seltener  seien,  als  die  linksseitigen. 
Bei  manchen  der  bekannt  gewordenen  rechtsseitigen  Hernien  ist 
durch  Ungunst  der  Verhältnisse  eine  genauere  Untersuchung  nicht 
möglich  gewesen,  bei  anderen  sind  nur  sehr  dürftige  Angaben  ge- 
macht, sodass  eine  Verwerthung  nicht  uneingeschränkt  erfolgen 
kann.  Bei  meinen  beiden  Fällen  hatte  ich  leider  Gelegenheit,  bei 
der  Obduction  den  Befund  des  Genaueren  festzustellen.  Zwar  war 
eine  völlige  anatomische  Conscrvirung  nicht  möglich,  doch  konnten 
die  gesammten  Bauchorgane  mit  dem  Peritoneum  herausgenommen 
und  möglichst  in  der  Lage  aufbewahrt  werden,  in  der  sie  sich 
befunden  hatten.  Wenn  somit  für  die  anatomische  Untersuchung 
möglichst  günstige  Bedingungen  vorlagen,  so  boten  doch  auch  in 
klinischer  Beziehung  die  Fälle  einiges  Interesse. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Neben befund  bei 
einem  43jährigcn  Patienten  mit  Mastdarm-Carcinom,  der  4  Tage 
nach  der  Operation  an  Lungencomplication  zum  Exitus  kam.  Für 
die  Klinik  der  inneren  Hernie  ist  der  Fall  nicht  zu  verwerthen, 
da  durch  die  Symptome  des  zerlallenden  Darmcarcinoms  das 
Krankheitsbild  beherrscht  wurde.  Ueber  frühere  Erscheinungen, 
die  als  Attacken  einer  Passagestörung  in  der  Hernie  gedeutet 
werden  könnten,  ergiebt  die  Anamnese  nichts  Brauchbares.  Die 
Hernie  scheint  demnach  völlig  ohne  Störungen  bestanden  zu  haben. 
Es  handelte  sich  um  eine  complette  rechtsseitige  duodeno-jejunale 
Hernie  (parajejunalis,  mesenterico-parietalis  Brösicke  —  retro- 
mesenterialis  Küppers). 

Der  Bruch  war  eine  complette  Hernie,  die  den  gesammten 
Dünndarm  bis  auf  das  unterste  Stück  des  Ileum  enthielt,  die 
Darmschlingen  schimmerten  durch  die  dünne  Bruchsackwand  hin- 
durch, das  Cöcum  war  nach  der  Mitte  hin  verzogen,  das  Colon 
umgab  als  Kranz  den  Bruchsack  (Fig.  1). 

Die  Bruchpforte  lag  an  der  linken  und  hinteren  Seite  des 
Bruches,  stellte  eine  weite  länglich  runde  Oeffnung  dar,  die  für 
die  ganze  Hand  bequem  durchgängig  war. 

Nach  hinten  hatte  die  Bruchpforte  keinen  ausgesprochenen 
Pfeiler,  hier  bildete  das  hintere  Bauchfellblatt  die  Begrenzung;  im 
oberen  Abschnitt  lag  das  Duodenum,  das  frei  von  Verwachsungen 
war    und    ohne  ausgesprochene  Flexura  duodeno-jejunalis  aus  dem 
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Horizontaltheil  ins  Jejunum  überging.  Im  Bogen  über  das  Dqo< 
denum  weg  zog  der  vordere  Pfeiler  der  Bruchpforte,  namentlich 
in  seinem  oberen  Theil  als  derber  Strang,  weiter  nach  unten  zn 
weicher  und  weniger  ausgesprochen  strangförmig.  In  diesem  Pfeiler 
verlief  die  Art.  mesenterica  superior.  Ihr  Hauptast  zog,  als  rund- 
liche Verdickung  kenntlich,  über  die  Vorderfläche  des  Bruchsackes 
zur  Ileocöcalgegend.    Die  Bruchpforte  begleitete  einer  der  untersten 


Fig.  1. 


Darstellung  des  Befundes  im  ersten  Falle.    Die  Peritonealtaschen  der  lleoeocal- 
region  sind  deutlich  ausgebildet.    Im  zweiten  Falle  verlief  die  Bruchsackruptur 
über  die  untere  mittlere  Partie  des  Bruchsackes. 

Ileumäste.  Die  Därme  Hessen  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  dem 
Bruchsacke  herausziehen,  das  untere  lleum  war  über  die  Bruch- 
pforte abgeknickt,  doch  nicht  erheblich.  Adhäsionen  oder  sonstige 
Zeichen  von  Entzündungen  fehlten.  Der  Bruchsack  erstreckte  sich 
nach  oben  bis  etwa  zur  Mitte  der  rechten  Niere,  noch  über  den 
Hilus  hinaus  ihre  Vorderfläche  deckend;  nach  oben  innen  bis  zur 
Unterfläche  des  Pankreas. 
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Von  den  Falten  der  Regio  duodeno-jejanalis  war  die  Plica 
duodeno-jejunalis  deutlich  aasgeprägt,  auch  unter  ihr  der  Recessus 
als  tiefe  Grube  ausgebildet.  Das  sog.  untere  Hom  (Plica  duodeno- 
mesocolica)  fehlte,  die  Falte  verlor  sich  in  dem  hinteren  Bauch- 
fellüberzug. 

Die  Peritonealblätter  an  Hinter-  und  Vorderwand  der  Hernie 
zeigten  das  typische  Verhalten:  Das  hintere  Blatt  zog  als  zarte 
Bedeckung  aber  die  hintere  Bauchwand  und  ihre  Organe.  Das 
Vorderblatt  bildete  mit  dem  Mesenterium  eine  einheitliche  dünne 
Membran;  beide  Serosablätter  waren  durch  feine  Bindegewebszüge 
miteinander  verlöthet.  Es  Hess  sich  jedoch  das  Blatt,  das  dem 
Bruchsack  angehörte,  ohne  Mühe  von  dieser  Verbindung  lösen; 
auch  an  der  Umschlagstelle  gegen  Cöcum  und  Colon  ascendens 
hin  gelang  diese  Auslösung  an  Vorder-  und  Hinterfläche  bequem, 
und  man  hatte  dann  das  Bild  eines  kugligen  richtigen  Bruchsackes. 
Es  scheint  mir  dieser  Befund  für  die  Erklärung  der  Entstehung 
dieser  Hernien  von  Bedeutung  zu  sein. 

Der  zweite  Fall,  der  einen  10jährigen  Knaben  betraf,  bietet 
klinisch  manches  Interessante.  Charakteristische  Anfälle  waren 
dem  finalen  Darmverschluss  voraufgegangen,  der  Krankenbefund 
hätte  auf  innere  Hernie  gedeutet  werden  können;  doch  wurde  die 
Diagnose  erst  bei  der  Operation  gestellt,  da  durch  Bruchsack- 
berstung,  Vorfall  des  Bruchinhaltes  in  die  freie  Bauchhöhle,  Axen- 
drchung  des  vorgefallenen  Darmes,  Abknickung  des  Ileum  an  der 
Bruchpforte  das  klinische  Bild  sehr  complicirt  war.  Auch  in 
diesem  Falle  handelte  es  sich  um  die  gleiche  Art  der  inneren 
Hernie,  um  rechtsseitige  duodeno-jejunale.  Der  anatomische  Be- 
fund hatte  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  Falle. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichte  und  den  Sections- 
befund  folgen: 

Herrn.  K.,  10 jähr.  Arbeiterkind  aus  Halle. 

Anamnese:  Keinerlei  hereditäre  Belastung.  Patient  hat  in  früheren 
Jahren  Masern  gehabt.  Von  früher  Kindheit  an  ist  er  mit  dem  Magen  in  Un- 
ordnang  gewesen,  sodass  die  Mutter  oft  mit  Extradiät,  Milch,  Cacao,  Eier, 
Wein  nachhelfen  masste.  Trotzdem  blieb  der  Junge  „dürre^^  Nahm  auch 
in  Zeiten,  in  denen  er  reichlich  ass,  nicht  recht  zu. 

Seit  Jahren  hatte  er  Anfalle  von  Leibschmerzen  in  der  Nabelgegend,  die 
aufhörten,  sobald  Stuhlgang  erfolgte;  dies  trat  dann  so  plötzlich  und  reichlich 
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ein,  dass  der  Junge  auch  als  lOjähriger  noch  sich  häufig  beschmatzte.  Ar 
Hemd  und  Bettzeug  hat  die  Mutter  nie  Schleim  oder  Blut  nach  solchen  Attackec 
bemerkt.     Erbrochen  hat  er  bei  diesen  Anföllen  nicht. 

Seit  etwa  Y2  ^^^^  traten  die  Anfalle  häufiger  auf.  Patient  klagte  öftere 
aber  Leibschmerzen,  die  aber  nach  reichlichen,  nicht  diarrhoischen  StübUr 
stets  bald  wieder  verschwanden.  Die  Eltern  nahmen  deshalb  keine  weiter? 
Notiz  davon.  Der  Stuhlgang  war  ab  und  zu  angehalten.  Urin  bis  jetzt  immer 
ohne  Besonderheiten.  Vor  ca.  14  Tagen  soll  Patient  auf  der  Strasse  gefallet 
sein;  er  klagte  gleich  darauf  über  leichte  Leibschmerzen,  die  denn  auch  bald 
wieder  vorübergingen.  Vor  4  Tagen  bekam  Patient  wieder  Leibschmerzen:  er 
kam  vom  Baden,  war  vom  hohen  Sprungbrett  gesprungen;  localisiren  konnte 
er  die  Schmerzen  nicht.  Er  brach  einige  Male  (Speisereste);  fühlte  sich  mau 
und  blieb  zu  Bett  liegen.  Fieber  soll  er  nicht  gehabt  haben.  Der  zugezogeot 
Arzt  verordnete  Bettruhe  und  Diät.  Am  Tag  darauf  war  Besserung  eingetreiec: 
da  Pat.  seit  2—3  Tagen  keinen  Stuhlgang  gehabt  hatte,  wurde  ein  Einhr 
gemacht,  worauf  etwas  Stuhlgang  erfolgt  sein  soll.  Pat.  brach  2 mal.  Vor 
2  Tagen  verschlimmerte  sich  der  Zustand  wieder  mehr;  es  trat  häufiger?? 
Erbrechen  ein.  Pat.  klagte  über  Schmerzen  im  Leib,  besonders  etwas  unter- 
halb des  Nabels.  Stuhlgang  war  nicht  vorhanden ;  Winde  sollen  nicht  at-- 
gegangen  sein.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  immer  mehr;  Pat.  braot 
last  Alles,  was  er  genossen  hatte,  bald  wieder  aus.  Der  behandelnde  An: 
überwies  deshalb  den  Patienten  der  Klinik. 

Status:  Seinem  Alter  entsprechend  grosser,  magerer,  blass  und  etwas 
verfallen  aussehender  Junge.  Temperatur  37,8^.  Kalter  Schweiss  auf  dt: 
Stirn.  Zunge  belegt,  Foetor  ex  ore.  Athmung  oberflächlich,  etwas  b^ 
schleunigt.  Lungenbefund  ohne  Belang.  Herzdämpfung  nicht  vergrössen. 
Herztöne  leise,  rein.  Puls  regelmässig,  klein  130.  Abdomen  massig  aof- 
getrieben,  etwas  gespannt.  Meteorismus  besonders  im  Epigastriom,  liokeiseii' 
und  links  unten.  Hier  sieht  man  deutliche  Darmschlingen  sich  abzeichoec 
Pat.  klagt  anfallsweise  über  Schmerzen,  die  er  nach  der  Nabelgegend  verlegt 
Rechts  von  der  Linea  alba,  unterhalb  des  Nabels,  hat  man  das  Gefühl  einer 
undeutlichen  Resistenz,  die  nach  keiner  Richtung  hin  abgrenzbar  ist.  Der 
Percussionsschall  über  dieser  Partie  ist  abgekürzt,  doch  noch  leicht  tymp^- 
nltisch.  In  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens  Dämpfung.  Die  Unter- 
suchung per  rectum  ergiebt  keine  deutliche  Resistenz. 

Kurz  nach  der  Einlieferung  des  Patienten  2 mal  Erbrechen.  Das  Er- 
brochene sieht  grünlich-braun  aus,  riecht  nicht  kothig. 

Blut  ist  im  Stuhlgang  nie  beobachtet  worden. 

Etwa  1  Stunde  nach  der  Einlieferung 

Operation  (Prof.  Haasler):  Schnitt  in  der  Mittellinie,  oberhalb  des 
1^'abels  beginnend  bis  beinahe  zur  Symphyse.  Nach  Eröffnung  des  Peritoncomi 
stellen  sich  stark  geblähte,  dunkel-blauroth  verfärbte  DarmschllDgen  eic* 
collabirter  Darm  kommt  nicht  zu  Gesicht. 

Zur  genaueren  Orientirung  wird  im  unteren  Theil  des  Längsschnittes  ein 
querer  Schnitt  nach  rechts  von  ca.  5  cm  Länge  nöthig.     Aus  den  abhängigem 
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Theilen  der  Bauchhöhle  entleert  sich  trübe  seröse  Flüssiglceit.  Es  findet  sich 
nun  Folgendes: 

Die  geblähten,  dunkel  verfärbten  Dünndarmschlingen  sind  durch  einen 
Schlitz  im  Mesenterium  vorgefallen  und  haben  eine  Axendrehung  von  ca.  180^ 
erfahren.  Es  handelt  sich  anscheinend  um  die  Hauptmasse  des  Dünndarms. 
Die  vorgefallenen  gedrehten  Darmschlingen  füllen  die  linke  Bauchseite  und 
das  Becken  an.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Mesenterialschlitz  in  der  Nähe  des 
Colon  beginnend,  in  ca.  12  cm  Länge  nach  oben  (innen)  verläuft.  Das  Göcum 
ist  stark  nach  oben  und  gegen  die  Mitte  hin,  etwa  zur  Nabelgegend  verzogen, 
vom  Ileum  ist  nur  das  unterste  Stück  noch  weiter  nach  oben  hin  zu  verfolgen, 
dann  scheint  es  strangulirt  und  abgeknickt  durch  einen  platten  festen  Strang 
mit  gerundetem  Rande. 

Dieser  äusserst  verworrene,  durch  den  Meteorismus  des  Dünndarms  noch 
complicirte  Befund  klärt  sich  auf,  als  die  Axendrehung  behoben  ist,  und  der 
vorgefallene  Darm  reponirt  wird.  Jetzt  zeigt  es  sich,  dass  der  Mesenterial- 
schlitz durch  Bruch sackberstung  einer  inneren  Hernie  entstanden  ist,  dass  der 
Strang,  an  dem  das  unterste  Ileum  abgeknickt  ist,  der  untere  Theil  des  vorderen 
Pfeilers  der  Bruchpforte  ist,  die  unter  der  Radix  mesenterii  liegt. 

Das  Zurückholen  der  in  die  freie  Bauchhöhle  vorgefallenen  Schlingen  in 
den  Bruchsack  gelang  nun  ohne  grössere  Schwierigkeit,  indem  ich  mit  einer 
Hand  in  die  weite  Bruchpforte  einging  und  den  Darm  von  hierher  anzog, 
während  die  andere  Hand  die  Darmscblingen  durch  den  Schlitz  im  Bruchsack 
dirigirte.  Nachdem  die  Reposition  gelungen  war,  vernähte  ich  den  Riss  im 
Bruchsack.  Einen  Verschluss  der  Bruchpforte  führte  ich  nicht  aus,  da  die 
Pforte  für  die  Hand  bequem  durchgängig,  ausserdem  bei  den  Repositions- 
manövem  nach  unten  aussen  stumpf  erweitert  war.  Der  Zustand  des  Kindes 
forderte  rasche  Beendigung  der  Operation.  Die  Torsion  war  beseitigt,  die 
Abknickung  des  ileum  an  der  Bruchpforte  war  durch  die  Reposition  ebenfalls 
behoben.  Gangränverdäohtige  Stellen  waren  an  der  Strangulations-  und  an 
der  Torsionsstelle  nicht  zu  sehen.  Das  Abdomen  wurde  bis  auf  den  untersten 
Wundwinkel,  der  drainirt  wurde,  vernäht. 

Der  Kranke  wurde  warm  eingepackt,  in  jeder  Weise  excitirt.  Trank  nach 
Erwachen  aus  der  Narkose,  ohne  zu  erbrechen;  gegen  Abend  wurde  er  sehr 
unruhig.  Erbrechen  trat  einmal  auf.  Der  Puls  blieb  klein  und  sehr  be- 
schleunigt.   In  der  Nacht  trat  Exitus  ein. 

Bei  der  Sectio n  wurde  das  genaue  Detail  über  Bruchsaok  und  Bruch- 
pforte festgestellt,  wie  es  in  der  Abbildung  wiedergegeben  ist.  Nach  Aufnahme 
des  Bauchsitus  wurden  die  gesammten  Bauchorgane  zusammen  mit  Peritoneum, 
retroperitonealen  Organen  und  Zwerchfell  herausgenommen  und  in  toto  zu  ge- 
nauerer Nachuntersuchung  aufbewahrt. 

Der  Bruch  hatte  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  zuerst  beschrie- 
benen, nur  seine  Dimensionen  waren  auch  relativ  geringer,  zur  Auf- 
nahme   des    gesammten  Dünndarms,    auch  im  nicht  geblähten  Zu- 
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Stande,  war  er  wohl  nicht  geräumig  genug.  Bei  der  Section  las 
nur  ,ein  Theil  des  Dünndarms  in  ihm,  ohne  an  der  Bauchpforte 
beengt  zu  sein;  der  übrige  Dünndarm  lag  in  der  linken  Seite  der 
Bauchhöhle  und  im  Becken.  Auch  bei  diesem  Bruch  Hessen  sich 
die  beiden  Serosa blätter,  die  an  seiner  Vorderseite  zu  einer  zarten 
Membran  vereinigt  waren,  durch  einfachen  Zug  leicht  trennen;  auch 
hier  bekam  man  den  Eindruck,  es  mit  einem  einheitlichen  rund- 
lichen Bruchsack  zu  thun  zu  haben.  Das  Hinterblatt  des  Bruch- 
sackes, der  nach  unten-aussen  im  Ueo-Cöcalwinkel  sein  Ende  er- 
reichte, zog  als  zarte  Membran,  frei  von  Adhäsionen  oder  sonstigen 
pathologischen  Veränderungen  nach  oben,  vor  Ureter  und  Vena  cava 
hinziehend,  bis  zur  rechten  Niere,  deren  unteren  Pol  und  Innen- 
wand bis  zum  Hilus  hin  deckend.  Cöcum  und  unterster  Theil  des 
Colon  ascendens  waren,  wie  ja  schon  aus  dem  Operationsbefunde 
erhellt,  beweglich.  Das  Mesenterium  verlief  zum  unteren  Ileara, 
etwa  10  cm  von  der  Bauhin 'sehen  Klappe.  Unter  seiner  Radiv 
fand  sich  die  Bruchpforte,  in  deren  oberer  Rundung  das  Duodenum 
verlief  mit  flacher  Flexura  duodeno-jejunalis  austretend.  Das  J^ 
junum  ist  frei  beweglich,  ohne  jede  Verwachsungen.  Plica  und 
Fossa  duodeno-jejunalis  waren  gut  ausgebildet,  unteres  Hom  der 
Plica  (Plica  duodeno-mesocolica)  nicht  vorhanden.  Der  Treitz- 
sche  Gefässbogen  schimmert  durch  das  Bauchfell,  liegt  weit  linb 
von  der  Bruchpforte,  die  hintere  Begrenzung  der  Bruchpforte  bildet 
die  Hinterwand  des  Abdomens,  nach  vorne  ist  der  Pfeiler  der 
Bruchpforte  sehr  scharf  ausgeprägt;  dieser  vordere  Pfeiler,  der 
im  Bogen  über  das  Endstück  des  Duodenum  wegzieht,  lässt  ic 
seinem  Rande  durch  die  Serosa  hindurch  ein  starkes  Gefä>> 
erkennen,  das  sich  bald  gabelt  (Arteria  mesenterica  superior)  um 
mit  dem  Hauptaste,  der  Ileocolica,  den  Rand  der  Bruchpforte 
bis  nach  unten  hin  zu  begleiten,  während  ein  starker  Neben- 
ast seitlich  abzweigt.  Die  Bruchpforte,  nach  unten  hin  dnrch 
Einreissen  des  Bauchfells  etwas  erweitert,  ist  für  die  Hand  durch- 
gängig. 

Nach  diesen  Beobachtungen  kann  ich  den  Ansichten  Brösicke'i 
über  das  Wesen  und  die  Entstehung  der  rechtsseitigen  Hernien, 
die  von  den  meisten  Autoren  acceptirt  worden  sind,  nicht  in  allen 
Punkten  beistimmen.  Die  Verhältnisse  an  der  Bruchpforte,  be- 
sonders am  Duodenum  und  Anfangstheil  des  Jejunum  erfüllen  nicht 
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die  BedinguDgen,  die  Brösicke  als  weseDtlich  für  diese  Brachform 
ansieht. 

Was  den  Bruch  sack  anlangt,  so  war  seine  Lagerung,  seine 
Form  und  Wandung  nicht  wesentlich  abweichend  von  den  bisher 
beschriebenen   rechtsseitigen   Brächen.     In    beiden   Fällen   bestand 

3ur  ein  gradueller  Unterschied.  Im  ersten  zog  das  hintere 
latt  des  Bruchsackes  bis  hinter  das  Pankreas,  dann  aber  die 
rechte  Niere  hin  gegen  Flexura  coli  hepatica,  Colon  ascendens, 
Coecum. 

Im  zweiten  Falle  war  die  Ausdehnung  etwas  geringer.  Das 
vordere  peritoneale  Doppelblatt  des  Bruchsackes  war  in  beiden 
Fällen  dann  und  zart  und  liess  den  Bruchinhalt,  die  Dünndarm- 
schlingen,  durchscheinen. 

An  der  Bruchpforte  interessirt  vor  allem  das  Verhalten  des 
Duodenum.  In  beiden  Fällen  zog  der  vordere  Pfeiler  der  Bruch- 
pforten im  Bogen  über  das  untere  Querstück  des  Duodenum  hin- 
weg, die  Flexura  duodenojejunalis  war  im  zweiten  Falle  wenig 
ausgebildet,  im  ersten  fehlte  sie  völlig,  so  dass  das  unterere  Quer- 
stück gleich  ins  Jejunum  überging.  Von  einer  Verwachsung  des 
Anfangstheiles  des  Jejunum  mit  der  Pars  ascendens  duodeni  oder 
der  Hinterseite  der  Bauchwand  fand  sich  in  beiden  Fällen  nicht 
das  geringste.  In  beiden  Fällen  war  sowohl  im  Bruchsack, 
als  auch  an  der  Bruchpforte  von  pathologischen  Adhäsionen 
nichts  nachzuweisen,  auch  im  Bereich  der  freien  Bauchhöhle 
nichts. 

Das  Verhalten  der  Gefässe  zur  Bruchpforte  war  nicht  völlig 
übereinstimmend  in  beiden  Fällen.  Bei  der  kleineren  Hernie  (Fall  2) 
entsprach  der  Befund  der  bisher  für  gewöhnlich  gegebenen  Be- 
schreibung i).  Es  zog  im  vorderen  Pfeiler  der  Pforte  die  Art. 
raesenterica  superior  und  ileocolica  als  deutlich  sichtbarer  Strang; 
in  der  vorderen  Wand  des  Bruchsackes  markirte  sich  der  unterste 
Colica-Ast.  Bei  der  grösseren  Hernie  verlief  im  oberen  Theil  der 
Bruchpforte  ebenfalls  die  Art.  mesenterica  superior.  Ihre  stärkste 
Fortsetzung,  die  Ileocolica,  verlief  jedoch  in  der  Vorderwand 
des  Bruchsackes,  während  ein  starker  Ilea-Ast  im  unteren  Ab- 
schnitt   die    Bruchpforte    begrenzte;     zwischen    diesem    Gefässast 


*)  Klob,  Jonnesco,  Neumann. 
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und  der  Ileocolica  lag  noch  eine  breite  Fläche  vorderer  Bnich- 
sackwand. 

Zu  der  viel  discutirten  Frage,  in  welcher  Bauchfelltasche  die 
Entstehungsstätte  der  rechtsseitigen  retroperitonealen  Hemien  zo 
suchen  sei,  möchte  ich  auf  Grund  der  beiden  Beobachtungen,  zahl- 
reicher Leichenuntersuchungen  und  eingehender  Durchsicht  der 
Literatur  kurz  Stellung  nehmen.  Für  die  linksseitigen  Hernien  isi 
diese  Streitfrage  als  gelöst  zu  betrachten.  Nach  den  langen  Aus- 
einandersetzungen zwischen  der  Prager  und  Petersburger  Schole, 
zwischen  Treitz  und  Eppinger  auf  der  einen,  Gruber  und  Land- 
zert  auf  der  anderen  Seite,  ist  durch  die  weiteren  eingehendec 
Arbeiten,  besonders  von  Jonnesco  und  von  Brösicke,  sowit 
durch  eine  reichhaltige  neuere  Casuistik  eine  einheitliche  AuffassuQ;! 
in  den  wesentlichen  Punkten  herbeigeführt  worden;  die  Bedeatun£ 
des  Treitz'schen  Gefässbogens  für  die  Bruchpforte  der  grösserec 
Brüche  wird  wohl  allgemein  anerkannt.  Ueber  die  rechtsseitige: 
Brüche  dagegen  sind  die  Ansichten  noch  sehr  von  einander  ab- 
weichend: Nach  Landzert  ist  die  Bildungsstätte  die  Fossa  duo- 
denojejunalis  (die  F.  duodenojejunalis  posterior  Brösicke's),  Klub 
und  Jonnesco  lassen  die  Brüche  ihren  Ausgang  nehmea  vox 
unteren  Hörn  der  Fossa  duodenojejunalis  Treitz's.  Elob  nimnjt 
dabei  eine  abnorme  Entwicklung  des  rechten  unteren  Theiles  der 
Grube  an,  bei  Obliteration  des  linken  oberen  Abschnittes.  Jonnesc«* 
nennt  sie  Fossette  duodenale  infericure  non  vasculaire,  dont  *?: 
sommet  touche  ä  la  racine  du  mesentere.  Jonnesco  sagt:  „Langte 
duodeno-jejunale  mal  soutenu  par  le  muscule  de  Treitz  tombe 
et  favorise  ainsi  le  deplacement  de  la  portion  ascendente  du  duo- 
denum". 

J.  erwähnt  dann  weiter,  wie  das  lockere  und  reichliche  Zell- 
gewebe an  der  Radix  mesenterii  ein  leichtes  Abdrängen  ron  de: 
hinteren  Abdominalwand  gestattet. 

Auch  Gruber  nimmt  eine  Verlagerung  der  Fossa  daodeno- 
jejunalis  an.  Brösicke  lässt  die  Jonnesco'sche  Fossette  duo- 
denale inferieure  non  vasculaire,  die  er  als  Recessus  duodeno- 
mesocolicus  inferior  bezeichnet ,  nicht  als  Ursprungsstelle  der 
Brüche  gelten,  sondern  spricht  als  solche  einen  Recessus  para- 
jejunalis  seu  mesenterico-parietalis  an,  der  sich  nur  bei  Verlöthuri' 
des     Anfangstheiles     des     Jejunum     vorfinden     soll     und    vob» 
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recht  selten  ist;  Brösicke  selbst  hat  ihn  nur  zwei  Mal  ange- 
troffen. 

Diese  Ansichten  haben  nur  den  Werth  von  Hypothesen,  weil 
es  bei  den  rechtsseitigen  Hernien  völlig  an  Anfangsstadien 
der  Bruchbildnng  mangelt,  an  kleinen  Hernien,  wie  sie 
an  der  linken  Seite  mehrfach  beobachtet  wurden  und  dann 
die  Entwicklung  in  einer  bestimmten  Bauchfelltasche 
deutlich  erkennen  Hessen.  Bei  den  rechtsseitigen  Brächen 
fehlen  solche  Zwischenstufen  völlig.  Die  weiten  Bruchpforten 
der  gewaltigen  Brüche  lassen  die  ursprüngliche  Ausgangsstelle  nur 
vermuthen.  Soviel  kann  man  jedoch  nach  unseren  Fällen  und  auch 
nach  den  von  Jonnesco  beschriebenen (Qu^nu,  G6rard-Marchant) 
und  dem  von  Neumann  sagen,  dass  für  diese  die  Annahme  eines 
Recessus  parajejunalis  seu  mesenterico-parietalis  nicht  zutreffen 
kann,  da  die  Vorbedingung,  die  Verlöthung  des  Jejunum-Anfangs- 
theiles,  fehlt.  Auch  bei  Jonnesco  ist  von  einer  derartigen  Ver- 
wachsung nichts  erwähnt,  die  Beschreibung  (cf.  oben)  ist  vielmehr 
so  zu  verstehen,  dass,  wie  in  unseren  Fällen,  eine  abnorme  Senkung 
des  Duodenum  und  der  Flexura  duodeno-jejunalis  vorhanden  war. 
Die  Abbildung  J.'s  ist  sehr  schematisirt  und  für  die  Entscheidung 
dieser  Frage  kaum  heranzuziehen.  Im  Falle  Neumann 's  ist  eben- 
falls eine  derartige  Verwachsung  nicht  beobachtet  worden. 

Wenn  man  durch  Leichenuntersuchungen  sich  über  die  vielfach 
beschriebenen  Peritonealtaschen  der  Duodeno-Jejunal-Region  orientirt, 
wird  man  überrascht  durch  die  Häufigkeit  der  tiefen  Recessus,  die 
nach  chirurgischer  Erfahrung  durchaus  geeignet  scheinen  zur  Auf- 
nahme von  Darmschlingen,  zur  Ausbildung  von  Hernien.  Wenn 
man  bedenkt,  wie  beispielsweise  bei  Hernia  cruralis  oder  obtura- 
toria  minimale  Taschen  zur  Bruchbildung  hinreichen,  so  erscheint 
es  auffallend,  dass  Brüche  der  Duodenojejunal-Region  nicht  weit 
häufiger  beobachtet  werden.  Allerdings  bestehen  ja  erhebliche 
Unterschiede  für  die  Bruchbildung  bei  äusseren  und  inneren 
Hernien. 

Ist  jedoch  erst  der  Anfang  gemacht,  so  steht  für  die  Weiter- 
entwicklung die  fast  unbegrenzte  Dehnungs-  und  Wachtsthums- 
fähigkeit  des  Bauchfells  zur  Verfügung,  die  wir  wie  bei  rasch 
wachsenden  Geschwülsten,  bei  der  Gravidität,  so  auch  bei  anderen 
Bruchsackbildungen  beobachten  können,    oft  sogar  unabhängig  von 
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der  Schwere,  von  der  Bauchpresse  und  ähnlichen  Momenten,  ge- 
waltige Taschen  formend,  wie  beispielsweise  bei  grossen  präperi- 
tonealen Inguinalhernien,  die  bis  zum  Rippenrande  aufsteigen. 

Ich  habe  am  Leichenmaterial  des  E b er th 'sehen  Instituts  mich 
über  diese  Frage  informiren  dürfen;  ich  konnte  in  wenigen  Wochea 
eine  Reihe  derartiger  Recessus  sehen,  die  nach  chirurgischer  Er- 
fahrung, nach  Analogie  anderer  Bruchbildungen  durchaus  geeignet 
schienen,  eine  Darmschlinge  aufzunehmen,  die  Bildung  einer  rechts- 
seitigen Hernie  einzuleiten.  In  einigen  Fällen  war  der  Recessus 
duodeno-mesocolicus  fingerlang,  sein  Eingang  für  zwei  Finger 
durchgängig,  stellte  also  schon  einen  recht  geräumigen  Bruchsack 
dar.  Er  lag  öfters  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  und  er- 
streckte sich  nach  rechts  (und  nach  unten)  hin.  In  einigen  Fällen 
waren  2  derartige  Taschen  vorhanden.  (Brösicke's  Ansicht,  dass 
eine  grosse  Zahl  von  Taschen  in  dieser  Gegend  besteht,  ist  durch- 
aus zutreffend.)  Wenn  man  also  die  Entstehung  der  rechtsseitigen 
Hernien  von  einem  Recessus  ableiten  will,  so  würde  dieser  sehr 
häufige  und  gelegentlich  so  geräumige  unter  der  Plica  duodenc- 
mesocolica  gelegene  als  ürsprungsort  anzusprechen  sein.  Dieser 
Recessus  duodeno-mesocolicus  (inferior)  ist  wohl  identisch  mit  der 
foss,  duod.  inf.  (Jonnesco),  der  Tasche  am  unteren  Hom  der 
Treitz'chen  Fossa  duodeno-jejunalis,  dem  Rec.  duod.  inf. 
(Enderlen-Gasser).  Die  Bruchpforte  muss  bei  der  Entwicklung 
des  Bruches  eine  Drehung  erfahren,  aus  der  Querrichtung  durch 
Zug  des  Bruchinhaltes  mehr  und  mehr  der  Längsrichtung  genähert 
worden.  Dabei  schwindet  die  Plica  duodeno-mesocolica  und  ist 
bei  grossen  Brüchen,  bei  starker  Bruchpfortenwanderung  nicht  mehr 
angedeutet.  Unsere  Ansicht  stimmt  wohl  mit  der  Jonnesco's 
überein,  der  die  Entstehung  der  rechtsseitigen  Hemieir  von  seiner 
Fossette  duodenale  inferieure  non  vasculaire  ableitet,  die  dem  Re- 
cessus duodeno-mesocolicus  entsprechen  dürfte.  Ein  gewichtiger 
Einwand  gegen  diese  Auffassung  bleibt  allerdings  das  Fehlen  der 
Anfangsformen  der  rechtsseitigen  Brüche:  Trotz  der  Häufigkeit  des 
Recessus  unter  der  Plica  duodeno-mesocolica  sind,  wie  es  scheint, 
kleine  Brüche  in  ihm  nicht  beobachtet  worden.  Bevor  derartige 
Beobachtungen  vorliegen,  kann  eine  Entscheidung  der  Frage  kaum 
getroffen  werden. 

Die  Annahme  einiger  Autoren,   dass  die  rechtsseitigen  Bruch- 
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Säcke  in  ihrer  grossen  Ausdehnung  schon  vom  Embryonal  zustand 
präexistiren,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  dagegen  spricht 
aber,  dass  derartige  leere  Peritonealtaschen  hinter  dem  Mesocolon 
ascendens  meines  Wissens  nicht  bekannt  geworden  sind;  nur  bei 
Embryonen  sind  sie  beobachtet.  Wahrscheinlicher  ist  es,  dass,  wie 
linkerseits  an  zahlreichen  Uebergängen  beobachtet  ist,  aus  kleinen 
Bauchfelltaschen  sich  die  grössten  Bruchsäcke  bilden. 

Auf  die  anatomischen  Details  der  Peritoneal  falten  und  Re- 
cessus  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Durch  die  Ent- 
wickelung  des  Mesenteriums  an  der  Kreuzungsstelle  des  Darm- 
tractus,  durch  Faltenbildung  über  den  zahlreichen  und  starken 
Blutgefässen  dieser  Gegend  ist  es  bedingt,  dass  Peritonealfalten 
hier  besonders  häufig  sind  (Waldeyer);  derUebergang  von  fixiertem 
zu  frei  beweglichem  Darmrohr  kommt  hierbei  sicher  auch  in  Frage, 
ähnlich  wie  bei  den  Falten-  und  Taschenbildungen  der  Ileo-Cöcal- 
gegend.  Es  lässt  sich  daher  in  der  Regio  duodeno-jejunalis  eine 
Anzahl  von  derartigen  Taschen  unterscheiden,  die  zum  Theil  neben- 
einander bestehen  können.  Jonnesco  zählt  mit  Unterabtheilungen 
drei  oder  vier,  Brösicke  ist  der  Meinung,  dass  in  dieser  Ab- 
dominalregion eine  grössere  Anzahl  von  Recessus  vorkommen, 
von  denen  ein  jeder  seine  Existenzberechtigung,  d.  h.  eine  ge- 
nügend ausgeprägte  Individualität  besitzt;  er  beschreibt  sechs  ver- 
schiedene Arten. 

An  unseren  beiden  Präparaten  ist  bei  der  Weite  der  Bruch- 
pforten von  den  unteren  Bauch felltaschen  der  Duodeno-jejunal- 
Region  nichts  mehr  zu  sehen,  das  Peritoneum  zieht  an  der  Hinter- 
wand glatt  nach  unten;  scharf  ausgeprägt  ist  in  beiden  Fällen  die 
Plica  duodeno-jejunalis  und  die  unter  ihr  gelegene  Tasche.  Diese 
zeigt  keine  Verwachsungen,  wie  in  dem  Falle  von  Kl  ob.  Die 
Falte,  auf  der  Fig.  2  auch  deutlich  zu  sehen,  verliert  sich  nach 
unten  hin,  ihr  Fortsatz  nach  rechts  unten  hin  (Plica  duodeno- 
mesocolica)  ist  völlig  verstrichen.  Es  ist  wohl  möglich,  dass 
er  bei  Beginn  der  Bruchbildung  die  untere  Begrenzung  der 
Bruchpforte  bildete  und  bei  der  Vergrösserung  der  Bruch- 
pforte durch  Druck  und  Zug  des  Bruchinhaltes  zum  Schwinden 
gebracht  wurde.  Es  spricht  nach  meiner  Ansicht  nichts  dagegen, 
dass  in  einem  Recessus  duodeno-mesocolicus,  einer  fossette  inf.  non 
vasculaire  (Jonnesco)  die  Bruchbildung   ihren  Anfang    genommen 
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hat.  Die  Annahme  Jonnesco's,  dass  ein  Erschlaffen  des  Treitz- 
sehen  Muskels,  ein  Herabsinken  des  Duodenum  der  BruchbildoDg 
voraufgeht,  scheint  mir  nicht  wahrscheinlich ;  ich  meine,  dass  durch 
die  Masse  des  Bruchinhaites,  durch  den  Zug  am  Brucksackhalse 
das  Tiefertreten  des  Duodenum  und  der  Flexura  duodeno-jejunalii 
besser  erklärt  wird.     Der  Ansicht  Brösicke's    von    der  Anlötung 


Fig.  2. 


DaistcUung  der  Bruchpforte  des  zweiten  Falles.     Der  Verlauf  der  Art.  mesen- 
terica  sup.  und  Art.  iieocolica  im   vorderen  Pfeiler  der  Bruchpforte    ist  zu  er- 
kennen.    Die  Plica  duodeno-jejunalis  ist  scharf  ausgeprägt,  nach  links  ton  ih: 
markirt  sich  die  Vena  mesenterica  inferior. 


des  Jejunum-Anfangstheiles  und  von  der  Fossa  parajejunalis  wieder- 
sprechen, wie  gesagt,  unsere  Befunde  direct,  ebenso  der  Ansicht 
K  lob 's  von  der  Obliteration  des  linken  oberen  Abschnittes  der 
Fossa  duodeno-jejunalis. 

Es  ist  wohl  möglich,    dass  der  Bruchsack  in  seiner  späteren 
Ausdehnung  schon    seit  der  Fötalzeit   besteht,    dass  die  secundäre 
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Yerlöthung  zwischen  Mesocolon,  Vorderfläche  des  Duodenum, 
hinterer  Bauchwand,  ausgeblieben,  und  eine  Lücke  unter  der  Radix 
raesenterii,  die  Bruchpforte,  bestehen  geblieben  ist.  So  nimmt 
Neumann  für  seinen  Failan,  dass  die  Anheftung  der  Radix  mesenterii 
längs  der  Wirbelsäule  vom  Duodenalgekröse  (d.  i.  vom  Pankreas) 
weiter  nach  unten  ausgeblieben  ist,  und,  vielleicht  dadurch  bedingt: 
die  Yerlöthung  des  ganzen  Mesocolon  ascendens  mit  der  parietalen 
Bauchfellplatte  der  hinteren  Bauchwand.  Er  meint,  dass  Bruchhöhle 
sowohl  wie  Bruchpforte  von  Geburt  an  in  der  bei  der  Operation 
gefundenen  Ausdehnung  bestanden  haben,  dass  mechanische  Ver- 
hältnisse später  weder  eine  secundäre  Wanderung  der  Bruchpforte, 
noch  eine  secundäre  Ausdehnung  der  Bruchhöhle  zu  Wege  gebracht 
haben.  Von  vornherein  sind  Darraschlingen  mit  Leichtigkeit  durch 
die  Bruchpforte  geschlüpft.  Auch  Küppers  und  Daniel  meinen, 
dass  nicht  nur  Bruchsack,  sondern  auch  Bruchinhalt  von  Geburt 
an  bestanden  haben. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Entwicklung  des  Darmes, 
auf  die  reichhaltige  einschlägige  Literatur  einzugehen. 

Ich  möchte  nur  kurz  einige  Punkte  berühren,  die  mir  nach 
meinen  Untersuchungen  für  das  vorliegende  Thema  von  Interesse 
scheinen:  Wenn  man  eine  Anzahl  Embryonen  auf  die  Entwicklung 
des  Darmes  und  des  Mesenteriums  vergleicht,  findet  man  sehr 
erhebliche  zeitliche  Abweichungen  im  Herabsteigen  von  Cöcum  und 
Colon  asc.  und  in  der  secundären  Fixation  ihrer  Mesenterien.  Bei 
Embryonen  von  Mitte  des  4.  Monats  fand  ich  das  Cöcum  schon 
am  unteren  Nierenpol,  bei  6  Wochen  älteren  noch  an  der  Leber- 
unterfläche bei  völlig  quer  verlaufendem  Colon.  Im  letzteren  Falle 
ist  der  Dünndarm  schon  sehr  weit  in  der  Entwicklung  vorge- 
schritten, ein  grosses  Convolut  von  Dünndarmschlingen  erfüllt  die 
Bauchhöhle.  Bei  Zwillingen  von  Anfang  des  5.  Monats  fand  sich 
eine  erhebliche  DifiTerenz  in  der  Lage  des  Cöcum,  ebenso  bei 
anderen  Embryonen,  die  von  fast  gleicher  Körperlänge  waren:  bei 
den  einen  lag  das  Colon  noch  quer  an  der  Unterfläche  der  Leber, 
bei  anderen  gleich  grossen  hatte  es  den  Descensus  fast  vollendet, 
war  unter  die  Niere  bis  zur  Fossa  iliaca  herabgestiegen,  zeigte 
gute  Fixirung.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  bei  so  spätem 
Descensus  des  Cöcum  die  Masse  der  Dünndarmschlingen,  die 
rechterseits  vor  Niere   und  Cava  inf.    gelagert    ist,    ein  Hinderniss 
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für  das  normale  Herabsteigen  des  Göcum  und  die  BilduDg  der 
Mesenterien  abgiebt,  diese  Theile  nöthigt,  über  sie  hinweg  ihren 
Weg  nach  unten  zu  nehmen.  Die  secundäre  Radix  mesenterii  muss 
dann  im  Bogen  über  diese  Dänndarmschlingen  nach  unten  — 
aussen  ziehen  und  erst  am  untersten  Ueum,  wenn  überbaaptY  an 
die  hintere  Bruchwand  fixirt  werden.  Hinter  dem  Mesocolon  as- 
cendens  bliebe  dann  eine  grosse  Tasche  bestehen  —  der  Broeh- 
sack,  zwischen  der  Radix  mesenterii  und  der  hinteren  Baachwand 
eine  Communication  zwischen  dieser  T&sche  und  der  freien  Bauch- 
höhle —  die  Bruchpforte. 

So  nimmt  Neumann  ein  Ausbleiben  der  Anheftnng  der 
Rad.  mesenterii,  der  Verlöthung  des  ganzen  Mesocolon  ascendens 
mit  der  parietalen  Bauchfellplatte  der  hinteren  Bauchwaod  an. 
Küppers  stellt  sich  vor,  dass  bei  der  Rechtswendung  des  Ge- 
kröses eine  Dünndarroschlinge  hinter  der  Mesenterialaxe  zuröek- 
geblieben  ist. 

Gegen  die  fötale  Entstehung  spricht  jedoch  neben  anderer. 
Gründen  die  Analogie  der  linksseitigen  Bruchbildung,  sowie  da> 
oben  beschriebene  Verhalten  des  Bruchsackes  der  rechtsseitiger 
Hernien. 

Wenn  man  jedoch  die  Entwicklung  der  grossen  rechtsseitigeB 
Retroperitonealhernien  aus  kleinen  Anfangsstadien  gelten  lässt. 
muss  man  sich  vorstellen,  dass  erst  allmählich  bei  weiterem  An- 
wachsen des  Bruches  seine  Lage  und  die  seiner  Bruchpforte  eine 
ausgesprochene  rechtsseitige  wird.  Die  beginnende  Hernie,  dir 
allerdings  nicht  beobachtet  ist,  könnte  mehr  medianwärts,  ent- 
sprechend der  Fossa  duodeno-mesocolica  (duodeno-jejunalis  inferior 
ihren  Sitz  haben,  median  vom  Treitz'chen  Gefässbogen,  nach 
rechts  zu.  Für  die  Weiterentwicklung  nach  rechts  findet  der  Bruch 
dann  unter  und  neben  dem  Duodenum  geringe  W^iderstande.  Schon 
der  wechselnde  FüUungs-  und  Contractionszustand  des  Duodenam 
bei  seiner  fixirten  Lage  wird  dem  frei  beweglichen,  energischer 
arbeitenden  Jejunum  ein  Vordringen  neben  dem  Duodenum  gestatten. 
Das  lockere  Gewebe  zwischen  der  Radix  mesenterii  und  der  Hinter- 
fläche der  Bauchwand  ermöglicht  ein  weiteres  Vordringen  nach 
rechts,  und  erst  der  festere  Widerstand,  der  durch  die  Hauptarterie, 
die  MesQnterica  superior,  bedingt  wird,  hemmt, ein  weiteres  ^or• 
dringen  nach  vom   und    bestimmt   die    vordere   obere  B^rennine 
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der  Brochpforte,  die  in  allen  bisher  bekannten  einwandsfreien 
Fällen  durch  die  Gefässgabel  Aorta-Mesenterica  superior  gebildet 
wurde. 

Schon  frühzeitig  ist  eine  Senkung  der  Pars  ascendens  duodeni 
zu  erwarten,  dadurch  bedingt  eine  Drehung  der  Plica  inferior,  so- 
dass aus  dem  Unterhorn  ein  rechtsseitiges  wird.  Je  nach  der  be- 
sonderen Art  der  Tasche  wird  die  Hernie  sich  nun  vorne  neben 
oder  unter  dem  Duodenum  weiter  ausdehnen,  aber  stets  nach 
rechts  hin. 

Ffir  die  Weiterentwicklung  des  Bruchsacks  bis  zu  den  enormen 
Dimensionen,  wie  sie  bei  diesen  Brüchen  fast  die  Regel  bilden, 
findet  sich  dann  kaum  ein  Hindemiss,  sobald  erst  die  Kuppe  des 
Brucksackes  die  Gekrösewurzel  passirt  hat.  Ein  Ausbleiben  der 
secundären  Verlöthung  von  Mesocolon  ascendens  und  transversum 
braucht  man  nicht  anzunehmen.  Nach  Analogie  anderer  Bruch- 
bildungen kann  auch  bei  völlig  abgeschlossener  normaler  Bildung 
des  Mesocolon  die  Entwicklung  dieser  Hernien  verstanden  werden. 
Wohl  aber  werden  durch  Verschiedenheiten  der  Bildung  des  Meso- 
colon ascendens,  vielleicht  auch  durch  sehr  frühzeitigen  Beginn 
der  Bruchbildung  die  abweichenden  Formen  der  Bräche  zu  erklären 
sein,  die  sich  gelegentlich  hinter  dem  Colon  ascendens  weg  bis 
über  dessen  rechten  Rand  hin  ausdehnen  (Brösicke). 

Die  linksseitigen  Hernien  können  so  gelegentlich  bis  über  die 
Aussenseite  des  Colon  descendens  vordringen  (Neubauer),  oder 
oberhalb  des  Colon  transversum  (Landzert),  oder  nach  dem  Netz- 
beutel hin  sich  entwickeln  (Narath). 

Zur  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  retroperitonealen 
Hernien  haben  die  neueren  chirurgischen  Beobachtungen  werthvolle 
Beiträge  gebracht.  Links-  und  rechtsseitige  duodeno-jejunale 
Hernien  müssen  hierbei  gemeinsam  betrachtet  werden,  da  ihre  voll 
entwickelten  Formen,  die  completten  Hernien,  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  zeigen,  in  ihren  klinischen  Symptomen  kaum  getrennt 
werden  können,  auch  für  die  Therapie  manche  gemeinsame  Ge- 
sichtspunkte bieten.  Zwar  wurde  zumeist  das  klinische  Bild  ge- 
trübt durch  schwere  Complicationen,  von  denen  sowohl  die  acute 
Einklemmung,  häufig  auch  schlaffe  Einklemmung,  retrograde  In- 
carceration^  Bruchsackentzündung,  dann  auch  Bruchsackberstung, 
Axendrehung,  Invagination  beobachtet  wurden.     (Näheres  siehe  bei 
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Jonnesco.)  Bei  zahlreichen  Fällen  fehlen  brauchbare  klinisebe 
Mittheilungen  vollständig,  nicht  nur  bei  den  ZufallsbefuDden. 
Immerhin  ist  es  seit  dem  Staudenmeyer'schen  Falle  in  mehreren 
weiteren  Fällen  gelungen,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen. 
Verwerthbar  ist:  Krankheitsverlauf,  Art  der  Stuhlentleerungen,  Local- 
befund.  Nur  in  Bezug  auf  den  letzteren  werden  rechts-  und 
linksseitige  Hernien  sich  unterscheiden,  doch  nur,  wenn  sie  klein 
sind. 

Für  einen  charakteristischen  Verlauf  der  Krankheit  bildet 
unser  zweiter  Fall  ein  gutes  Beispiel.  Von  klein  auf  war  der 
Junge  mit  dem  Magen  in  Unordnung  gewesen,  war  nicht  so  ge- 
diehen, wie  seine  Geschwister;  seine  Mutter,  eine  Arbeiterfrau^ 
hatte  mit  Cacao,  Eiern,  Wein  häufig  nachhelfen  müssen.  Trotz 
aller  Fürsorge  und  trotz  reichlicher  Ernährung  war  der  Junge  stets 
„dürre**  geblieben.  Der  Appetit  war  sehr  nngleichmässig:  tagelang 
ass  er  sehr  wenig,  dann  wieder  mit  recht  gutem  Appetit  und 
reichlich.  Dies  fiel  zusammen  mit  Anfällen,  die  seit  Jahren,  wohl 
von  frühester  Jugend  an,  ihn  häufig,  oft  alle  paar  Wochen  wieder- 
kehrend, quälten:  Heftige  Leibschmerzen  traten  auf,  der  Jonge 
krümmte  sich  und  hielt  die  Hände  auf  die  Nabelgegend  gedrückt, 
fand  Erleichterung,  sobald  er  Stuhlgang  und  Entleerung  halte. 
Diese  stellten  sich  meist  sehr  plötzlich  und  reichlich  ein,  sodass 
er  kaum  das  Closet  erreichen  konnte.  Noch  als  grosser  zehn- 
jähriger Junge  verunreinigte  er  bei  solchen  Anlässen  häufig  Herad 
und  Bett.  Blutabgang  hat  die  Mutter  hierbei  nie  gesehen;  eben- 
sowenig Schleimfetzen  oder  andere  auffällige  Beimengungen. 

Aehnliche  Beobachtungen  über  voraufgehende  Anfälle  haben 
Staudenmeyer,  Neumann,  Vautrin  gemacht. 

Wenn,  wie  in  einigen  Fällen,  es  zutraf,  gleichzeitig  mit  diesen 
Anfällen  das  Auftreten  einer  wohl  charakterisirten  Baucbgeschwulst 
festgestellt  werden  kann,  sind  die  Bedingungen  für  die  Diagnose 
des  Leidens  gegeben. 

Während  in  unserem  einen  Fall  die  Art  der  Stuhlentleerung, 
weniger  ihre  Beschaffenheit  charakteristisch  war,  betont  Vautrin 
die  symptomatische  Bedeutung  der  Entleerungen.  Er  sah  in  seinen 
beiden  Fällen  Blutabgang,  hält  dies  debäcle  de  gaz  et  des 
matieres  plus  ou  moins  sanguinolentes  als  Abschluss  der  Attacken 
für  ein  wichtiges  Symptom.    Er  macht  einen  Unterschied  zwischen 
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diesen  Blutungen  und  den  nach  behobener  Einklemmung  auftreten- 
den; es  läge  keine  Schädigung  der  Darmwand  durch  Einschnürung 
vor,  sondern  handelte  sich  um  Circulationsstörungen,  Thrombose, 
hämorrhagischen  Infarct.  Gewiss  können  die  Blutungen  verschie- 
denen Ursprungs  sein,  entweder  aus  incarcerirten,  wieder  frei  ge- 
wordenen Dünndarmschlingen  stammen,  oder  auch  aus  tiefen  Darm- 
partien bei  Verlegung  ihres  venösen  Abflusses. 

Der  Localbefund  war  in  der  Mehrzahl  der  klinischen  Fälle, 
bei  denen  die  Kranken  mit  schweren  Occlusionserscheinungen  ein- 
geliefert wurden,  durch  diese  Symptome  verdeckt.  Meteorismus- 
bestand, dilatirte  Darmschlingen  waren  zu  sehen  und  zu  fühlen, 
gelegentlich  wurde  Steifung  der  Schlingen  beobachtet,  von  einer 
inneren  Bruchgeschwulst  war  zumeist  nichts  nachzuweisen.  Immer- 
hin gelang  dieser  Nachweis  doch  in  einigen  Fällen  und  führte 
dann  auf  die  richtige  Diagnose,  so  in  den  Fällen  von  Stauden- 
meyer, Haberer,  Vautrin.  Einige  weitere  führt  Jonnesco  an, 
doch  sind  sie  meist  nicht  ganz  einwandfrei.  Als  charakteristisch 
hat  der  Sitz  des  Tumors  zu  gelten,  die  Druckempfindlichkeit, 
weiche  Consistenz  bei  tympanitischem  Schall.  Bei  Fällen,  in  denen 
längere  klinische  Beobachtung  stattfand,  konnte  Wechsel  in  Grösse, 
Consistenz,  Empfindlichkeit  des  Tumors  mit  Attacken  schlaffer 
Einklemmung  einhergehend,  beobachtet  werden.  In  Haberer's 
Fall  wurde  die  Bruchgeschwulst  erst  nach  Beseitigung  des  Gastro- 
Duodenal-Meteorismus  der  Palpation  zugänglich. 

Alle  bisher  diagnosticirten  Fälle  von  Duodeno-Jejunal-Hernie 
waren  linksseitige.  Hier  liegen  die  Bedingungen  für  die  Stellung 
der  Diagnose  günstiger,  als  bei  den  rechtsseitigen.  Differential- 
diagnostisch kommen,  abgesehen  von  den  weiter  rechts  und  oben 
gelegenen  Hernien  des  Foramen  Winslowi,  nur  Geschwülste  in 
Frage,  die  durch  Form  und  Consistenz,  vielleicht  auch  durch  eine 
nachweisbare  Zugehörigkeit  zu  einem  Organ  wohl  charakterisirt 
sind.  Namentlich  gilt  dies  für  Tumoren  des  Magens,  des  Colons 
und  der  Milz.  Doch  auch  Pankreasgeschwülste,  andere  retroperi- 
toneale  Tumoren  werden  nicht  die  oben  geschilderten  Symptome 
der  reinen  Fälle  geben.  Am  ehesten  könnte  noch  eine  chronische 
Invagination  mit  wiederkehrenden  Attacken  und  spontaner  Des- 
invagination  ähnliche  Erscheinungen  bieten.  Doch  haben  die 
Attacken  der  Invagination  anderen  Verlauf,    die  Entleerungen  sind 
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durch  Blut  und  Schleimmassen,  Schleimhautnekrosen,  event.  Dann- 
sequester  charakterisirt,  die  Form  und  Consistenz  des  Tumors  ist 
eine  andere,  besonders  auch  während  der  Anfälle;  auch  würde  bei 
so  tiefem  Sitz  Erschlaflfen  des  Sphincter  ani,  Offenstehen  des  Anas, 
zu  beobachten  sein. 

Die  grossen  rechtsseitigen  duodeno-jejunalen  Hernien  werden 
in  ihrer  Symptomatologie  den  linksseitigen  völlig  gleichen. 

Bei  den  kleineren  rechtsseitigen  Brüchen  wird  die  Differential- 
diagnose noch  schwieriger  sein  als  linkerseits,  da  die  Zahl  der 
zwischen  rechtem  Leberlappen  nnd  Deo-Cöcalgegend  in  Fräse 
kommenden  Erkrankungen  eine  weit  grössere  ist,  als  im  linken 
Hypochondrium.  Bisher  ist  bei  einer  rechtsseitigen  Hernie  die 
klinische  Diagnose  noch  nicht  gestellt  worden.  Dass  jedoch  aocb 
bei  schwerer  Complication  sich  noch  eine  Reihe  von  Anhalts- 
punkten findet,  die  für  innere  Hernie  zu  verwerthen  sind,  beweist 
unser  zweiter  Fall.  Neben  dem  charakteristischen,  tympanitiscben 
Tumor  wäre  beim  Localbefund  vielleicht  auch  auf  eine  Ver- 
lagerung des  Cöcums  nach  innen-oben,  sein  Fehlen  an  normaler 
Stelle  zu  achten. 

Wenn  hiemach  zu  erwarten  ist,  dass  in  Zukunft  bei  den 
subacut  oder  chronisch  verlaufenden  Fällen  häufiger  die  klini- 
sche Diagnose  gestellt  werden  wird,  so  werden  doch  wohl  auch 
weiterhin  die  Fälle  überwiegen,  in  denen  acute  Einklemmung. 
Axendrehung,  schwere  Bruchsackentzündung  oder  andere  schwere 
Complicationen  mit  ihren  rasch  fortschreitenden  Occlusions-  oder 
Entzündungs  -  Erscheinungen  eine  exacte  Diagnose  unmöglich 
machen,  und  erst  bei  der  Operation  der  Sachverhalt  aufgeklärt 
wird. 

Die  Orientirung  bei  der  Operation  wird  bei  kleineren  Brüchen 
und  beim  Bestehen  der  genannten  Complicationen  besonders 
schwierig.  Die  grossen  Brüche  mit  ihrer  charakteristischen  dünn- 
wandigen kugeligen  Vorderwand,  durch  die  die  Darmschlingen 
durchschimmern,  mit  nur  einem  zur  Bruchpforte  austretenden  Dann- 
rohr sind  ja  unverkennbar.  Tn  anderen  Fällen  wird  die  Lage  des 
Bruchsackes  oder  der  Bruchsackreste  einer  geborstenen  Hernie  den 
Verdacht  der  paraduodenalen  Hernie  erwecken,  und  die  Palpation. 
weiterhin  die  Inspection  der  Duodeno-Jejunal-Region  die  Situation 
klären.    Mag  man  für  die  Entstehung  der  Brüche  diesen  oder  jenen 


Die  rechtsseitige  Hemia  daodeno-jejanalis.  897 

Recessus  annehmen,  in  der  chirurgischen  Praxis  ist  für  die  Orien* 
tirung  allein  wesentlich  die  Plica  duodeno-jejunalis  (duodeno- 
jejonalis  superior)  event.  die  Plica  duodeno-mesocolica,  vor  Allem 
jedoch  der  Treitz'sche  Gefässbogen  und  die  Gefässgabei  zwischen 
Aorta  und  Mesenterica  superior.  Nach  diesen  Gebilden  haben  sich 
in  den  wenigen  operirten  Fällen  die  Chirurgen  orientirt,  nach  ihnen 
wird  auch  in  den  schwierigsten  Situationen  stets  die  Entscheidung 
zu  treffen  sein.  Operationsbeschreibungen,  bei  denen  auf  diese 
Punkte  nicht  Röcksicht  genommen  wird,  werden  zweifelhaft  bleiben. 
Zu  berücksichtigen  ist,  dass  bei  grossen  und  completten  Hernien 
durch  die  Masse  der  ßruchgeschwulst  die  Bruchpforte  seitlich  ver- 
schoben und  nach  hinten  gedreht  werden  kann,  sowie  dass  durch 
den  Zug  des  Inhalts  der  untere  Rand  der  Bruchpforte  sich  stark 
senken  kann,  die  Pforte  wandern  kann  (Brösicke). 

Die  Therapie  wird,  wenn  derartige  Fälle  überhaupt  zur  Be- 
handlung kommen,  stets  eine  operative  sein  und  sich  den  sehr 
wechselnden  Bedingungen  des  einzelnen  Falles  anpassen  müssen. 
Bei  Bruchsackentzündungen  sind  Spaltungen,  Abtragungen  des 
Sackes  ausgeführt  worden;  letzteres  Vorgehen  wählten  Graff  und 
Haberer.  Bei  gleichzeitigen  Axendrehungen,  bei  Invaginationen, 
beim  Vorhandensein  fester  Adhäsionen  im  Bruchsack  ist  diese 
Complication  zu  beheben.  Wenn  hierüber  keine  Vorschriften  ge- 
geben werden  können,  so  liegt  die  Sache  anders  für  zwei  wesent- 
liche Punkte:  die  Erweiterung  der  .Bruchpforte  und  die  Versorgung 
der  Pforte  nach  Entleerung  des  Bruchsackes. 

Bei  den  linksseitigen  Brüchen  ist  der  Treitz'sche  Gefässbogen 
zu  berücksichtigen;  die  Erweiterung  wird  am  schonendsten  nach 
oben-aussen  vorgenommen  werden,  wenn  nöthig,  nach  Unterbindung 
der  Vena  mesenterica  inferior.  So  ist  Haber  er  in  seinem  Falle 
mit  Erfolg  vorgegangen.  Er  fand  dabei  die  Vene  thrombosirt. 
Vautrin  meint,  dass  bei  grosser  Bruchpforte  die  Gefässe  vonein- 
ander gedrängt  würden  und  man  versuchen  sollte,  eine  gefässfreie 
Stelle  der  Bruchpforte  aufzufinden  und  zu  incidiren.  Bei  den 
rechtsseitigen  Brüchen  müsste  eine  Erweiterung  der  Bruchpforte 
nach  unten-aussen  stattfinden,  parallel  und  nach  innen  zum  Verlauf 
der  Art.  ileocolica.  Diese  Erweiterung  würde  mithin  auf  eine 
weitere  Ablösung  der  Radix  mesenterii  von  der  hinteren  Bauchwand 
herauskommen.     In  meinem  zweiten  Falle  habe    ich  so  ohne  Ein- 
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schnitt,  durch  stumpfes  Ablösen  der  Radix,  Einreissen  des  Pen- 
toneums,  die  Erweiterung  ausgeführt. 

Wenn  ich  auf  eine  Versorgung  der  Bruchpforte  aas  besondereii 
Gründen  (cf.  oben)  verzichtet  habe,  so  würde  ich  doch  eine  Ver- 
nähung der  Pforte  nach  Reposition  des  Bruchinhalts  fär  da5 
Normalverfahren  halten,  event.  mit  Drainage  des  Brachsackes  com- 
binirt.  Die  Beseitigung  der  ganzen  Hernie  durch  Abtragung  der 
ventralen  Fläche  des  Brnchsackes  wird  auch  für  gewisse  Fälle 
angezeigt  sein. 

Die  Pfeilernaht  ist  in  mehreren  Fällen  (Vau tri n  bei  2  links- 
seitigen, Neumann  bei  rechtsseitiger  Hernie)  von  bestem  Erfolg? 
gewesen.  Dagegen  konnte  Knaggs,  der  bei  linksseitiger  Hernie 
die  Bruchpforte  verkleinert  hatte,  9  Monate  später,  als  sein  Patient 
am  Typhus  verstarb,  feststellen,  dass  die  Naht  ohne  Erfolg  ge- 
blieben war,  die  Bruchpforte  hatte  sich  wiederhergestellt.^)  Selbst- 
verständlich muss  der  constante  Gefässverlauf  im  vorderen  Pfeiler 
der  Bruchpforte  bei  der  Naht  berücksichtigt  werden.  Auch  darf 
die  Pforte  nicht  zu  fest  geschlossen  werden,  um  Ansammlungen 
von  Exudat  im  entleerten  Bruchsack  zu  vermeiden.  Gerade  bei 
der  Grösse  und  Ausdehnungsfähigkeit  dieser  Bruchform  könntet, 
wie  es  bei  retrocöcalen  Hernien  beispielsweise  beobachtet  ist,  grose 
cystische  Tumoren  zur  Ausbildung  kommen,  die  zu  Compressions- 
erscheinungen  und  Darmverlegung  führen.  Die  Coramunication 
zwischen  dem  Bruchsack  und-  der  freien  Bauchhöhle,  oder  g^ 
gebenen  Falls  nach  aussen  hin,  darf  nicht  völlig  aufgehoben  werden. 

Schon  Treitz  hat  auf  die  Möglichkeit  einer  StrangbildüOi^ 
durch  den  Rest  eines  geborstenen  Bruchsackes  einer  Hemia  doo- 
deno-jejunalis  sinistra  hingewiesen.  Von  Hesselbach  ist  ein  dw- 
artiger  Fall  beschrieben,  zweifelhaft  bleibt  eine  Beobachtung 
Hauffs.  Dann  sind  in  neuerer  Zeit  von  Palla  und  von  Merkel 
solche  Strangbildungen  beobachtet  worden,  deren  Entstehung  aus 
Bruchsackresten  Treitz'scher  Hernien  durch  den  charakteristischen 
Gefässverlauf  sichergestellt  wurde.  In  MerkeTs  Fall  konnten  m 
rechten  lateralen  Rande  des  Strangulationsringes,  d.  h.  im  vorderen 
Theil   des   Bruchpfortenringes    die  Vena    raesenterica    inferior  und 


1)  Ueber  eine  ähnliche  Erfahrung  berichtete  Borchardt  auf  dem  leUteo 
Chirurgencongress. 
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Arteria  colica  sinistra  nachgewiesen  werden.  Im  Falle  Palla's 
war  die  Vena  mesenterica  inferior  in  dem  Reste  der  Bruchpforte 
verödet,  doch  liess  sich  durch  Injection  der  Anastomosen  nach- 
weisen, dass  die  Vene  früher  durch  den  Strang  verlaufen  sein 
musste  und  unter  der  dauerden  Druck-  und  Zugwirkung  bis  zur 
Mündungsstelle  der  Vena  haemorrh.  sup.  und  der  Vena  colica  sin. 
obliterirt  war.  Die  normaler  Weise  bestehenden  Anastomosen 
hatten  sich  erweitert,  und  ungestörter  Abfluss  des  venösen  Blutes 
hatte  stattgehabt.  Merkel  meint  mit  Recht,  dass  derartige  Stränge 
leicht  verkannt,  für  peritonitische  Residuen  oder  ähnlich  aufgefasst 
werden  könnten. 

Bei  den  linksseitigen  duodeno-jejunalen  Hernien  ist  die  Möglich- 
keit der  Strangbildung  bei  Berstung  oder  allmählichem  Einschmelzen 
der  vorderen  Bruchsackwand  verständlich,  bei  den  rechtsseitigen 
wird  nur  unter  besonderen  Umständen  etwas  ähnliches  eintreten 
können,  nämlich  bei  tief  nach  unten  hinter  dem  untersten  Ileum 
gegen  das  Becken  herabsteigendem  Bruchsack;  der  Strang  müsste 
dann  vom  unteren  Ileum  zum  Beckenperitoneum  verlaufen.  Falls 
der  Brucksack  bei  gewöhnlicher  Lage  an  seiner  Vorderfläche  zum 
Bersten  kommt,  müssen  die  Folgen  ähnliche  sein,  wie  in  unserem 
zweiten  Falle.  Immerhin  verdient  die  Entstehung  von  stranguliren- 
den  Bändern  aus  Bruchsackresten  innerer  Hernien  die  Beachtung 
der  Chirurgen. 
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XLIII. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Zur  Casulstlk  der  Hemla  obturatorla  Incarcerata. 

Von 
Dr.  M.  Grüneisen  (Weissenfeis  a.  S.). 


Die  Berechtigung  zur  Veröffentlichung  auch  eines  einzelnen  Falles  von 
Einklemmung  der  Hernia  obturatoria  ergiebt  sich  aus  der  grossen  Seltenheit 
des  Vorkommens.  Selbst  in  dem  Material  grosser  Krankenhäuser  finden  sich 
nur  vereinzelte  Fälle,  so  in  der  Zusammenstellung  von  Weyprecht  (Langen- 
beck's  Archiv.  Bd.  71)  unter  327  Fällen  aus  dem  Krankenhause  am  Urban 
nur  zwei. 

In  unserem  Falle  machte  die  Differentialdiagnose  eigenartige  Sohwierig- 
keiten,  während  sioh  die  Operation  sehr  leicht  und  günstig  gestaltete.  Ich 
lasse  zunächst  die  Krankengeschichte  folgen. 

Frau  G.  aus  0.,  41  Jahre  alt,  seit  kurzem  zum  2.  Male  verheirathet, 
früher  längere  Zeit  wegen  Retroflexio  uteri  in  Behandlung  gewesen,  sonst  ge- 
sund.    6  Kinder. 

Letzte  Menses  Anfang  December  06.  Pat.  hält  sich  für  gravid.  Am 
15.  2.  07  Nachm.  5  Uhr  plötzlich  mit  Leibschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt. 
Die  Schmerzen  waren  um  den  Nabel  herum,  gleichzeitig  angeblich  heftige 
Schmerzen  im  linken  Bein  auf  der  Innen-  und  Vorderseite  bis  zum  Knie.  Keine 
Rlascnbesch werden.  Letzter  Stuhlgang  kurz  vor  Beginn  der  Erkrankung.  Am 
IG.  2.  früh  zum  Arzt  (Dr.  Oschmann,  Weissenfeis)  geschickt,  der  sie  wegen 
Verdachts  auf  Darm  verschluss  in^s  Krankenhaus  schickt. 

Status  praes.:  16.  2.  07,  Mittags  12  Uhr.  Magere  Frau,  eingefallene 
Gesichtszüge,  macht  schwer  kranken  Eindruck,  kann  nicht  liegen  wegen  heftiger 
Schmerzen    in    der   linken  Unterbauchgegend.     Temp.    nicht  erhöht.   Puls  100. 

Abdomen  leicht  aufgetrieben,  in  der  linken  Seite  druckempfindlich.  Durch 
die  sehr  dünnen,  schlaffen  Bauchdecken  sind  Darmreliefs  sichtbar,  ohne  erheb- 
liche Steifungen.  Aeussere  Bruchpforten  frei.  Descensus  vaginae.  Unter- 
suchung per  vagin.  sehr  schmerzhaft.  Portio  nach  vorn  verlagert.  Das  hintere 
Scheidengewölbe  durch  den  vergrösserten  Uterus  ausgefüllt.  Harnblase  ist  leer, 
ebenso  das  Rectum.  Aufrichtungsversuch  sehr  schmerzhaft.  Deshalb  in  leichter 
Rauschnarkose  Aufrichtung  des  Uterus,  die  leicht  gelingt.  Man  fühlt  danach 
einen  undeutlichen  Strang  in  die  Gegend  des  linken  Foramen  obtur.  ziehen, 
doch  ist  das  nicht  sicher  nachzuweisen.  Da  von  vornherein  wegen  der  Schmerzen 
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im  linken  Bein  an  die  Möglichkeit  einer  Hernia  obtur.  gedacht  wurde,  nocbmi:- 
genaue  Untersuchung  auf  etwaige  Vorwölbung  in  der  Tiefe  der  Schcnkclgruh^: 
nichts  nachweisbar.  Es  wird  deshalb  angenommen,  dass  trotz  Fehlens  ai:-r 
Blascnbesch werden  vielleicht  doch  der  retroflectirte  gravide  Uterus  die  obiecL" 
sehr  geringen  Incarcerationserscheinungen  verursacht  habe  und  die  Wirkut: 
der  Aufrichtung  abgewartet.  Auf  Klysma  erfolgt  etwas  Stuhlgang.  Nacbo 
gegen  4  Uhr  einmal  Erbrechen.  Die  Schmerzen  haben  nicht  nachgelassit 
Darmsteifungen  sind  deutlicher.  Auch  jetzt  eine  Ausfüllung  in  der  Sehenkel- 
grubc  nicht  nachweisbar. 

Diagnose:  Darm  verschluss,  wahrscheinlich  (Romberg'sches  PhäDomen! 
Hernia  obtur.  incarcerata. 

Da  aber  im  Hernienlager  eine  Vorwölbung  nicht  nachweisbar  ist,  jji 
nicht  auf  den  vermuthetcn  Bruch  eingeschnitten,  sondern  der  Bauch  uBterhir 
des  Nabels  in  8  cm  langem  Mittcllinienschnitt  eröflFnet.  Im  Abdomen  viel  gel; 
liehe  Flüssigkeit.  Die  rechte  Unterbauchseite  mit  stark  contrahirten  Dan- 
darmschlingen  ausgefüllt,  nach  links  oben  geblähte  Schlingen.  Ueberg^u^- 
steile  vom  geblähten  zum  contrahirten  Darm  an  der  Beckenwand  links  adhäreü*. 
Umstopfen  der  Schlinge  mit  Compressen.  Auf  ganz  leichten  Zug  an  der  r-- 
führenden  Schlinge  schlüpft  der  Darm  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Es  bände::' 
sich  um  einen  Darrowandbruch  von  Zweimarkstückgrösse  mit  geringer  BiaJ- 
färbung  und  Fibrinauflagerung.  Die  Schlinge  erholt  .sich  schnell  bei  .\ui 
träufeln  von  heissem  Wasser.  Die  Schlinge  hat  in  einer  eben  etwa  für  eioei 
Bleistift  durchgängigen  Oeffnung  unterhalb  des  Schambeinastes  gesessen.  Der 
Rand  der  Oeffnung  ist  sehr  starr  (canal.  obturat.).  Die  Lage  der  Gefässe  zur 
Bruchpfortc  wurde  nicht  festgestellt. 

Nach  Auswaschen  der  Bauchhöhle  Etagennaht.  Der  Uterus  lag  «•' 
apfelsinengross  beweglich  im  kleinen  Becken. 

Verlauf  reactionslos.     Fat.  wurde  am  4.  März  geheilt  entlassen. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  der  offenbar  behinderten  Darmpassage  wurde 
erschwert  durch  das  Vorhandensein  der  Gravidität  und  Rückwärtsknickung  lic 
Gebärmutter.  Die  geringe  Stärke  der  Darm  Verschlusserscheinungen,  die  sid 
nachher  durch  die  nur  theil weise  Einklemmung  der  Darmwand  aufklärte,  konnte 
trotz  des  Fehlens  der  dafür  charakteristischen  Blasenstörungen  an  die  Möglicl:- 
keit  einer  Incarceration  des  retroflectirten  Uterus  denken  lassen,  besonders  -- 
keine  andere  Ursache  festgestellt  werden  konnte.  Ich  hatte  während  meint: 
Assistentenzeit  die  beiden  Körte'schen  Fälle  (Verhandl.  der  d.  Ges.  f.  Chir. 
1900)  gesehen  und  dachte  auch  sofort  wegen  der  ausstrahlenden  Scbmerrei 
im  Bein,  an  eine  Hernia  obturatoria.  Davon  Hess  sich  aber  nichts  festslelier. 
wohl  wieder  wogen  des  geringen  Umfanges  dos  eingeklemmten  Darmstäckef. 
Diese  ausstrahlenden  Schmerzen  (Romberg'sches  Phänomen)  waren  aber  a^ 
einzige  auf  eine  Hern.  obt.  hinweisende  Zeichen,  denn  der  per  vagin.  geluhkf 
weiche  Strang  war  zu  undeutlich,  um  vcrwerthet  werden  zu  könoen.  b>^ 
scheinen  allerdings,  wenn  sie  vorhanden  sind,  ein  sicheres  Zeichen  za  sein. 
Die  Diagnose  blieb  deshalb  ungewiss  und  ich  entschloss  mich  zur  Laparolomit. 
nicht  zum  Einschnitt  auf  den  vermutheten  Bruch,  und  ich  muss  sagen  xbc 
Glück.  Denn  die  Lösung  der  Einklemmung  vom  Bauch  aus  ging  gaDi  ani* 
fallend  leicht,  und  selbst  wenn  eine  Gangrän  des  Darmes  vorhanden  gewt^r 
wäre,  hatte  sich  die  Bauchhöhle  durch  Abstopfen  vor  Infeolion  leicht  schüizff 
lassen.  Es  hat  sich  mir  die  auf  dem  Chirurgen -Congress  1900  von  verschie- 
denen Seilen  geäusserte  Ansicht  bestätigt,  dass  die  Laparotomie  ein  sehr  v:e. 
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schnelleres  und  bequemeres  Arbeiten  ermöglicht,  als  die  Herniotomie.  Die 
Einklommang  war  sehr  gut  zu  übersehen,  die  Lösung  jedenfalls  sehr  viel 
schonender  zu  bewerkstelligen. 

£in  Verschluss  dos  Bruchringes  schien  nur  mit  Schwierigkeiten  möglich. 
Bei  der  Starrheit  der  Ränder  hätte  er  sioh  durch  Nähte  wohl  kaum  verschliessen 
lassen,  und  eine  Plastik  etwa  nach  Bardenheuer 's  Vorgang  hätte  den  Ein- 
griff sehr  complicirt,  während  eine  erneute  Einklemmung  bei  der  Enge  der 
Bruch pforte  nicht  gerade  wahrscheinlich  ist. 

Auffallend  war  noch  die  grosse  Menge  Exsudates  in  der  Bauchhöhle,  die 
gründlich  ausgetrocknet  wurde,  darnach  auch  keine  Störungen  im  Heilungs- 
vcrlauf  verursacht  hat. 


V gl>  ^ J 

Druek  von  L.  Schumacher  in  Berlin  N.  24. 


XLIV. 

üeber  Knorpelnekrose. 

Von 

Dr.  A.  Martina  (Graz). 


Unsere  Kenntnisse  von  den  selbstständigen  Entzündungen  der 
Knorpclsubstanz  bewegen  sich  noch  in  bescheidenen  Grenzen.  Die 
pathologische  Anatomie  thut  dieser  Vorgänge  nur  kurz  Erwähnung 
und  wird  durch  die  vielumstrittene  Frage  über  die  Art  der  Er- 
nährung des  Knorpels,  die  bis  jetzt  noch  nicht  einer  eindeutigen 
jjösung  zugeführt  werden  konnte,  in  ihren  Fortschritten  gehemmt. 
In  klinischer  Hinsicht  treten  die  entzündlichen  Veränderungen  am 
Knorpel  selbst  im  Verhältniss  zu  denen  am  Knochensystera,  in 
deren  Begleitung  sie  wegen  der  innigen  Beziehung  zu  einander 
häufig  auftreten,  im  acuten  Stadium  wenigstens  an  Bedeutung  sehr 
zurück.  Dagegen  können  durch  entzündliche  Processe  veranlasste, 
ausgedehnte  Zerstörungen  der  Knorpelsubstanz  an  gewissen  Körper- 
stellen (Gelenke)  wegen  der  Folgeerscheinungen  (Ankylose)  eine 
besondere  Behandlung  erfordern.  Selten  wird  der  Knorpel  unab- 
hängig von  Skelett  entweder  primär  oder  fortgeleitet  von  der 
Nachbarschaft  von  Entzündungserscheinungen  ergriffen,  noch  seltener 
nehmen  diese  einen  derartigen  Verlauf,  dass  sie  eine  chirurgische 
Intervention  nothwendig  machen,  am  ehesten  noch  dort,  wo  dem 
Knorpel  aus  anatomischer  Ursache  eine  mehr  selbstständige  Stellung 
zukommt,  so  besonders  an  den  fiippenknorpeln.  Fünf  derartige 
Fälle,  von  denen  im  er§ten  Fall  der  Ursprung  der  Entzündung 
möglicher  Weise,  im  zweiten  und  vierten  sicher  vom  Knorpel,  im 
dritten  wahrscheinlich  vom  Perichondrium  und  im  fünften  von  der 
Nachbarschaft  ausging,  erscheinen  wegen  der  ganz  eigenthümlichen 
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Veränderungen  an  den  erkrankten  Knorpeln  und  aus  praktischen 
Gründen  mittheilenswerth. 

1.  A.  S.,  47  Jahre  alter  Mann,  erkrankte  am  15.  9.  05  &n  einem  Ab- 
dominal typhus,  der  4  Wochen  dauerte  und  einen  mittelschweren  Verlauf  nalim. 
6  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens  bemerkte  Patient  in  der  Höhe  des  dritten 
rechten  Rippenknorpels  eine  kleine  Anschwellung,  die  langsam  an  Grösse  zu- 
nahm, nicht  von  Fieber  begleitet  war  und  nur  unter  gewissen  Bedingungen 
(Erschütterung  des  Körpers  beim  Husten,  Lachen,  Fahren  im  Wagen)  Schmerzen 
bereitete.  Vom  behandelnden  Arzte  wurde  ein  Enchondrom  diagnosticirt. 
Da  die  Schwellung  sich  constant  weiter  entwickelte,  trat  Patient  am  23.  11.  05 
in  chirurgische  Behandlung. 

Kräftig  entwickelter  Mann.  In  der  rechten  Brustgegend  über  d«n 
lU.  Rippenknorpel  fand  sich  eine  orangegrosse  Anschwellung,  die  rem  Muse 
pect,  major  bedeckt  war  und  deutliche  Fluctuation  zeigte.  Eine  Probepanction 
ergab  dünnflüssigen  Eiter,  die  bacteriologische  Untersuchung  desselben  Bact 
coli  com.     Die  Diagnose  wurde  auf  posttyphösen  Abscess  gestellt. 

1.  Operation  (Prof.  Payr)  am  24.  11.  05.  Unter  Localanästhesie 
(Gocain-Adrenalin-Schleich-Lösung)  wurde  über  dem  lU.  Rippenknorpel  ein 
15  cm  langer  Schnitt  durch  die  bedeckenden  Weichtheile,  Haut  und  Muse,  pect 
major  gemacht  und  der  Abscess  breit  eröffnet.  Es  entleerten  sich  mehrere 
Esslöffel  Eiter.  Die  ganze  Höhle  wurde  mit  einer  dünnen  Sublimatlösung 
(1  :  5000)  ausgespült.  Eine  genaue  Besichtigung  der  Wundverhältnisse  ergab, 
dass  sich  der  Abscess  innerhalb  des  IV.  Intercostalraumes  entwickelt  hatte  und 
an  seiner  Rückseite  von  der  etwas  aufgezehrten  Intercostalmusculatur  begrenze 
war.  Nekrotische  Theile  derselben  wurden  entfernt.  Medialwärts  reichte  die 
Höhle  nahe  an  den  Stemalrand,  lateral wärts  nicht  ganz  bis  zur  Knorpel- 
knochengrenze. Der  III.  Rippenknorpel  war  fast  seiner  ganzen  Lange  nach. 
der  vierte  mit  einem  Theil  seines  oberen  Randes  sichtbar.  Trotz  genauer 
Inspection  konnte  an  keinem  der  beiden  ein  Defeot  constatirt  werden ;  nirgends 
stiess  die  Sonde  auf  rauhen  Knorpel,  das  Perichondrium  schien  überall  intact 
Daher  wurde  eine  intermusculäre  Abscessbildung  angenommen.  Der  ganie 
Hohlraum  wurde  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  die  Hautwunde  an  den  Ecken 
durch  einige  Nähte  vereinigt,  in  der  Mitte  dagegen  die  Ränder  nach  aussen 
umgekrämpelt  und  fixirt. 

In  3  Wochen  heilte  die  Wunde  bis  auf  eine  Fistel,  die  zeitweise  nur  ge- 
ringe Mengen  Eiters  prodncirte.  Der  bis  dahin  stets  gleich  bleibende  Befund 
bei  der  Sonden  Untersuchung  änderte  sich,  indem  der  untere  Rand  des  dritten 
Rippenknorpels  sich  vom  Perichondrium  entblösst  erwies.  Daraufhin  wurde 
die  Fistel  mit  den  verschiedensten  Reizmitteln  behandelt,  wiederholt  aus- 
gekratzt, auch  nach  Bier  angesaugt,  nachdem  ein  Glasdrain  bis  an  den  Grand 
eingeführt  worden  war;  doch  zeigte  sich  in  den  folgenden  3  Monaten  nicht 
die  geringste  Neigung  zur  Heilung,  sodass  sich  Patient  schliesslich  zu  einem 
zweiten  Eingriff  bewegen  Hess. 

2.  Operation  (Prof.  Payr)  am  20.  2.  06.  In  Narkose  wurde  die 
Fistel  in  der  alten  Narbe  gespalten  und  die  Ränder  derselben   excidirt.     An 
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den  Enden  des  Schnittes  wurde  je  ein  senkrechter  angefügt  und  der  thürflügel- 
artige  Lappen  emporgehoben.  Der  III.  Rippenknorpel  wurde  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  blossgelegt.  Das  Perichondrium  an  seiner  Vorderseite  war  ver- 
schwunden, der  Knorpel  selbst  in  viele  kloine  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse 
Stücke  zerlegt,  manche  von  ihnen  nur  mehr  in  dünnen  durchsichtigen  Scheiben 
erhalten.  Sie  lagen  eingebettet  in  einer  Schale,  die  vom  Perichondrium  an 
der  Rückseite  durch  Wucherung  und  folgender  Verkalkung  gebildet  wurde. 
In  der  Umgebung  war  Granulationsgewebe,  das  zwischen  die  Knorpelstücke 
hineinreichte,  an  manchen  Stellen  auch  in  grubige  Vertiefungen  derselben. 
Der  ganze  III.  Rippenknorpel  wurde  sorgfaltig  entfernt,  desgleichen  der  Rest 
des  Perichondrium  mit  den  Verkalkungsproducten  und  dem  Granulations- 
gewebe, die  Wunde  durch  einige  Nähte  verkleinert  und  offen  behandelt.  Lang- 
same Heilung  in  4  Wochen. 

Makroskopisches  Aussehen  der  exstirpirten  Knorpelstücke. 
Dieselben  zeigen  eine  schmutzig-gelbe  Farbe,  sind  vom  Perichondrium  voll- 
kommen entblösst,  hart  und  trocken  wie  Hornsubstanz,  an  den  Rändern  durch- 
scheinend und  sehr  spröde,  sodass  sie  sich  zerbrechen  lassen.  Sie  sind  mit 
dem  Hesser  leicht  in  kleine  Scheiben  zu  schneiden  und  lassen  eine  Verkalkung 
im  Innern  vermissen.  Auf  der  Schnittfläche  zeigen  sie  dieselbe  Farbe  wie 
aussen,  Gefass-  und  Markraumbildung  ist  nicht  erkennbar,  schon  deshalb,  weil 
die  Stücke  zu  klein  und  zu  sehr  verändert  sind. 

Mikroskopisches  Aussehen.  Die  Grundsubstanz  stellt  eine  gleich- 
massige  körnige  Masse  vor;  in  Folge  des  verminderten  Kalkgehaltes  tritt  die 
fibrilläre  Structur  des  Knorpels  deutlicher  zu  Tage;  mit  van  Gieson  gefärbt 
erscheinen  in  der  Grundsubstanz  e igen thümli che  gelb-röthliche  Streifen,  die 
sich  stellenweise  auch  auf  die  Knorpelkapseln  erstrecken  und  durch  eine 
chemische  Veränderung  der  Knorpelsubstanz  in  Folge  der  Entzündung  ent- 
stehen. Besonders  schwere  Veränderungen  zeigen  die  Knorpelkapseln,  die 
viel  von  ihrem  Kalkgehalt  eingebüsst  haben  und  sich  stellenweise  von  der 
Grundsubstanz  farberisch  kaum  abheben,  sodass  oft  nur  zarte  Farbenunter- 
schiede ihre  Existenz  verrathen,  seltener  treten  sie  deutlicher  hervor.  Auch 
die  Knorpelzellen  sind  geschädigt.  Ihr  Protoplasma  ist  geschrumpft,  hat  sich 
stellenweise  von  der  Kapsel  zurückgezogen,  ist  schwer  färbbar,  häufig  gar 
nicht  mehr  erkennbar,  sodass  nur  der  stark  reducirte  Kern  hervortritt.  Nicht 
selten  fehlt  auch  dieser  und  finden  sich  die  Knorpelzellen  durch  körnigen 
Detritus  ersetzt,  der  sich  als  schwarz  glänzende  Körnchen  darbietet.  Spalten, 
Markraum-  und  Gefässbildung  Hessen  sich  wogen  der  Kleinheit  der  Objecto 
nicht  nachweisen. 

2.  J.  B.,  55  Jahre  alter  Mann,  brachte  sich  im  Februar  1905  in  einem 
Anfall  plötzlicher  Sinnesverwirrung  in  Folge  geistiger  Ueberanstrengung  mit 
einem  rostigen  Stilet  mehrere  Stiche  in  der  Herzgegend  bei.  Von  ärztlicher 
Seite  wurde  festgestellt,  dass  die  Verletzungen  weder  die  Pleura  noch  den 
Herzbeutel  erreichten.  Alle  Stiche  waren  inficirt  und  sonderten  längere  Zeit 
eitriges  Secret  ab.  Sie  schlössen  sich  nach  4 wöchiger  Behandlung  bis  auf 
zwei  Fisteln,   von    denen   die   eine  in  der  Höhe  des  IV.  Rippenknorpels,   die 
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andere  in  der  Höhe  des  VI.  Intercostalraumes  lag.  Während  eines  Aufent- 
haltes von  einem  Monat  im  Süden,  wo  sich  Patient  langsam  zu  erholen 
begann,  wurde  vom  behandelnden  Arzte  die  untere  Fistel  zur  Heilang  ge- 
bracht (Ende  März).  Die  obere  secemirte  daraufhin  starker  und  zeigte  in  den 
folgenden  Monaten  nicht  die  geringste  Neigung  sich  zu  schliessen.  Deswegen 
kam  Pat.  in  chirurgische  Beobachtung. 

In  der  Herzgegend  waren  sieben  vernarbte  Stiche  zu  sehen,  zwischen 
dem  ni.  und  VII.  Interoostalraum  innerhalb  der  Mammillarlinie  gelegen  bis 
auf  einen  ausserhalb  davon.  In  der  Höhe  des  IV.  Rippenknorpels  war  eine 
Fistel,  von  einer  Sticbverletzung  herrührend,  die  für  eine  dicke  Sonde  passirbar 
war  und  ziemlich  viel  eitriges  Secret  entleerte.  Sie  führte  in  gerader  Richtung 
annähernd  auf  die  Mitte  des  Knorpels,  Hess  sich  um  den  unteren  Rand  des- 
selben weiter  nach  hinten  verfolgen  und  endigte  in  einer  kleinen,  hinter  dem 
Rippenknorpel  gelegenen  Höhle.  Der  Knorpel  zeigte  sich  auf  eine  grossere 
Strecke  vom  Perichondrium  entblösst. 

1.  Operation  (Prof.  Payr)  am  8.  7. 05.  Unter  Looalan&sthesie  (Cocain- 
Adrenalin-Schleioh-Lösung)  wurden  die  Weichtheile  zu  beiden  Seiten  der 
Fistel  bis  auf  den  Knorpel  gespalten  und  dieser  in  seiner  ganzen  Länge  frei- 
gelegt. Dertelbe  war  an  seiner  Vorderseite  auf  eine  Strecke  von  4  cm  ohne 
Perichrondriom.  In  seiner  Mitte  fand  sich  ein  erbsengrosses  Loch  mit  un- 
regelmässigen,  zerfressenen  Rändern,  die  Verletzungsstelle  im  Knorpel,  die 
durch  Eiterung  erweitert  war.  Der  Knorpel  in  der  Nachbarschaft  war  von 
schmutzig-gelber  Farbe,  trocken  nnd  hart,  und  wies  an  beiden  Kanten  kleine 
Substanzverluste  auf,  in  die  von  der  Umgebung  Granulationsgewebe  hinein- 
gewuchert war,  ebenso  wie  an  dem  Ort  des  Trauma.  Der  Knorpel  wurde, 
soweit  er  des  Perichondriums  entbehrte  und  sich  verändert  zeigte,  d.  i.  in  einer 
Ausdehnung  von  5  cm,  resecirt.  Die  Schnittflächen  zeigten  anscheinend  nor- 
malen Knorpel.  Das  Granulationsgewebe  sowie  das  Narbengewebe  nm  die 
Fistel  wurde  exstirpirt.  Eine  genaue  Revision  der  Wunde  war  bei  der  grossen 
Erregung  des  Patienten  nicht  möglich,  Narkose  wurde  nicht  zugelassen.  Dit 
Hautränder  wurden  an  den  Enden  durch  einige  Nähte  verkleinert,  die  weit 
offen  gelassene  Wunde  breit  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Secretion  wurde 
bald  geringfügig.  Die  Wunde  zeigte  guten  Heilungstrieb  und  verkleinerte  sieb 
trotz  fester  Tamponade  in  3  Wochen  so  rasch,  dass  nur  ein  kleine  Fistel  mit 
geringer  Eiterung  zurückblieb.  Die  wiederholt  vorgenommene  Sondenunter- 
suchung ergab  festes,  derbes  Granulationsgewebe.  Der  Fistelkanal  wurde  mit 
den  verschiedensten  Reizmitteln  behandelt,  öfter  auch  mit  dem  scharfen  Löffel, 
doch  ohne  Erfolg.  Ebenso  wenig  nützte  die  Saugbehandlung  nach  Bier.  In 
Folge  der  Aussichtslosigkeit  der  Behandlung  wurde  dem  Patienten  ein  zweiter 
Eingriff  vorgeschlagen,  in  den  er  erst  nach  3  Monaten  einwilligte. 

2.  Operation  (Prof.  Payr)  am  16.  10.  05.  In  Narkose  wurden  die 
Weichtheile  in  der  alten  Narbe  gespalten  und  der  IV.  Rippenknorpel  bloss- 
gelegt.  An  der  Resectionsstelle  fanden  sich  von  dem  erhalten  gebliebenen 
rückwärtigen  Perichondrium  einige  warzige,  auch  drüsige,  verkalkte  Auswüchse 
des  Knorpels  (Chondrophyten).      Die  Reste  des  Knorpels    am  stemalen   und 
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costalen  Ende  waren  vom  Perichondrium  entblösst  und  zeigten  dieselben  Ver- 
änderangen  wie  der  resecirte  Tbeil.  Sie  worden  in  der  Knocbensnbstanz  ab- 
getragen. Ancb  das  Pericbondrium  mit  seinen  Auswücbsen  und  dem  wenigen 
Granulationsgewebe,  das  sich  in  der  Umgebung  fand,  wurden  entfernt.  Gegen 
den  V.  Rippenknorpel  führte  in  den  Weich theilen  ein  Gang,  der  mit  Granu- 
lationsgewebe ausgekleidet  war.  In  der  Richtung  dieses  Canales  wurde  ein 
Schnitt  hinzugefügt,  der  ihn  der  ganzen  Länge  nach  spaltete  ;Und  bis  zum 
VII.  Knorpel  reichte.  Die  Weichtheillappen  wurden  zu  beiden  Seiten  auf- 
geklappt. Es  bot  sich  ein  unerwarteter  Anblick.  Der  V.  und  VI.  Knorpel 
waren  in  ihrer  ganzen  Länge  an  der  Vorderseite  vom  Perichondrium  frei,  das 
sich  nur  an  ganz  wenigen  Stellen  in  Form  von  kleinen  Resten  erhalten  hatte, 
und  so  merkwürdig  verändert,  dass  ihre  Entfernung  nothwendig  erschien. 
Beim  Unterfahren  mit  dem  Elevatorium  erwiesen  sie  sich  so  spröde,  dass  sie 
in  der  Mitte  entzweibrachen.  Desgleichen  sprangen  sie  in  der  Knorpelsubstanz 
beim  Aufheben  der  Stücke  nahe  dem  stemalen  und  costalen  Ansatz  ab.  Die 
Reste  wurden  im  Knochen  abgetragen.  An  der  Rückseite  der  beiden  Knorpel 
war  das  Perichondrium  erhalten  geblieben  und  hatte  zu  mächtiger  Chondro- 
phytenbildung  Anlass  gegeben.  In  der  Umgebung  fand  sich  reichliches 
Granulationsgewebe,  das  in  kleine  Defecte  in  die  Knorpel  eingedrungen  war. 
Alle  diese  Bildungen  wurden  entfernt.  Der  VIL  Knorpel,  der  von  vollkommen 
normalem  Naohbargewebe  umgeben  war  —  das  Grannlationsgewebe  endigte 
hart  unter  dem  VI.  Knorpel  —  war  vom  Perichondrium  bedeckt  und  erschien 
gesund.  Die  Wunde  wurde  durch  Nähte  verkleinert  und  in  der  Mitte  tam- 
ponirt.  In  der  ersten  Woche  bestand  noch  reichliche  eitrige  Secretion,  die 
bald  versiegte.     In  5  Wochen  erfolgte  die  Heilung. 

Makroskopisches  Aussehen  der  exstirpirten  KnorpeL  Der 
V.  und  VI.  Knorpel  zeigt  an  den  vom  Perichondrium  entblössten  Partien 
(Vorderseite  und  Ränder)  eine  schmutzig-gelbe  Farbe.  An  einzelnen  Stellen 
Gnden  sich  bnohtige  Vertiefungen,  die  bald  nur  stecknadelkopfgross,  bald 
kirschkerngross  sind  und  verschieden  weit  in  die  Knorpelsnbstanz  eindringen. 
Der  Knorpel  sieht  ganz  ausgetrocknet  aus,  als  wenn  er  unter  Luftabschluss 
lange  Zeit  gehalten  worden  wäre,  und  lässt  sich  sowohl  der  Farbe  als  auch 
der  Consistenz  nach  am  besten  mit  Hornsubstanz  vergleichen.  Dabei  ist  er 
so  spröde,  dass  er  sich  zwischen  den  Fingern  wie  Zuckerstangen  zu  kleinen 
Scheiben  zerbrechen  lässt.  Auch  die  Bruchflächen  haben  dieselbe  Farbe  wie 
die  Aussenseite,  selten  sind  sie  von  einem  weisslichen  Kern  ursprünglicher 
Knorpelsubstanz  oder  von  glänzenden,  asbestartigen  Streifen  unterbrochen. 
Ganz  vereinzelt  sieht  man  im  Innern,  und  zwar  meist  nahe  dem  Centrum  kleine 
Hohlräume.  Verkalkungen  sind  nicht  anzutreffen,  der  Knorpel  ist  überall  mit 
dem  Messer  leicht  in  Scheiben  zu  zerlegen. 

Mikroskopisches  Aussehen.  Die  Veränderungen  an  der  Knorpel- 
substanz sind  verschieden  intensiv  ausgesprochen,  am  stärksten  naturgemäss 
in  der  Nähe  des  Entzündungsherdes,  d.  i.  in  den  vorderen  Schichten.  Das 
Perichondrium  fehlt  daselbst.  Die  Grundsubstanz  ist  gleichmässig  gekörnt  und 
zeigt,  mitvanGieson  gefärbt,  gelbröthliche  Streifen  als  Folge  der  chemischen 
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Schädigang.  Stellenweise  sind  Spalten  bemerkbar;  die  breiteren  sind  Konst- 
prodacte  in  Folge  der  Präparation,  die  feineren  dürften  schon  vorher  bestandeo 
haben  und  durch  die  grosse  Brnchigkeit  des  Gewebes  in  Folge  der  voraosge* 
gangenen  Entzündung  als  Ausdruck  veränderter  Spannungsverhältnisse  im 
Knorpel  entstanden  sein.  Die  Kalkverarmung  der  Grundsubstanz  bewirkt,  das5 
die  Fibrillen  in  Form  eines  feinen  Netzwerkes  deutlicher  zu  Tage  treten.  Am 
meisten  ist  der  Kalkgehalt  der  Knorpelkapseln  vermindert.  Sie  nehmen  ini 
Gegensatze  zu  normalen  Verhältnissen  die  Hämatoxylinfarben  nur  schwer  auf 
und  heben  sich  tinctoriell  stellenweis«  kaum  von  der  Grundsubstanz  ab.  Aach 
die  zugehörigen  Knorpelzellen  erweisen  sich  sehr  verändert.  Das  Protoplasma 
ist  stark  geschrumpft  und  schwer  farbbar,  so  dass  nur  der  Kern  sichtbar  ist: 
häufig  fehlt  auch  dieser  und  enthalten  die  Kapseln  nur  kömigen  Detritus  in 
Form  von  schwarz  glänzenden  Körperchen.  In  den  tiefer  gelegenen  Schiebten 
dagegen  ist  die  Grundsubstanz  reicher  an  Kalksalzen,  lässt  feine  Linien  nn<i 
Spalten  erkennen  (Zerklüftung  und  Zerfaserung  des  Knorpels  als  senile  Degene- 
ration)  auch  Markräume,  die  stellenweise  mit  Blut  gefällt  sind.  Die  Knorpel- 
kapseln  heben  sich  durch  intensivere  Färbbarkeit  ab,  die  Zellen  sind  Ibeils  in 
Wucherung  begriffen,  doch  nicht  lebensfähig.  In  den  tiefsten  Schichten  finden 
sich  in  der  Grundsubstanz  reichlich  Kalksalze  in  Form  von  kleinen  Kömchen, 
auch  zeigt  sich  der  Kalkgehalt  der  Knorpelkapseln  gesteigert.  Die  Zellen  sind 
gebläht,  enthalten  feinste  Kalkkörnchen  und  Fettropfen  und  zeigen  sich  stellen- 
weise vermehrt. 

3,  Fr.  W.,  33  Jahre  alter  Mann,  erkrankte  in  der  ersten  Hälfte  Aognst 
v.  J.  ohne  erkennbare  Veranlassung  an  einer  anfangs  mit  grösseren  Schmerzen 
einhergehenden  Bauchaffection,  die  von  unregelmässigem  Fieber,  Erbrechen. 
Darchlallen  und  ziemlich  bedeutendem  Kräfteverlust  begleitet  war.  Dieser  Zc- 
stand  dauerte  6  Wochen  an.  Die  von  verschiedener  Seite  gestellte  Diagnose 
schwankte  zwischen  Abdominaltyphus  und  acuter  Gastroenteritiis,  ohne  dass 
zwischen  diesen  beiden  Krankheitsbildern  eine  Entscheidung  angestrebt  varde. 
Im  October  begannen  anfangs  dumpfe,  später  sich  immer  steigernde  Schmenen 
in  der  rechten  Brastseite  knapp  unter  dem  Schlüsselbein,  die  in  den  rechnen 
Arm  ausstrahlten.  Hauptsächlich  äusserten  sie  sich  bei  Bewegungen  mit  dem 
rechten  Arm  und  bei  Berührung  der  Brust  unter  dem  Schlüsselbein,  seltener 
ohne  Veranlassung  und  plötzlich  auftretend,  sodass  im  Beginn  ein  neuro^nef 
Ursprung  der  Schmerzen  nicht  ganz  abgelehnt  werden  konnte.  Die  Verhältnisse 
wurden  immer  klarer,  als  die  Losalisation  immer  bestimmter  und  begrenzter 
wurde  und  allmählich  eine  erst  diffuse,  später  mehr  umschriebene  Anschwellung 
unter  den  beiden  Pectoralismuskeln,  entsprechend  annähernd  der  Höbe  des 
zweiten  Rippen knorpels  zum  Vorschein  kam,  die  auf  Druck  derart  schmersbaft 
war,  dass  eine  genauere  Vorstellung  über  ihre  Grösse  und  Ausdehnung  aoch 
wegen  der  tiefen  Lage  nicht  gewonnen  werden  konnte.  Wegen  der  anfangs  ab« 
lehnenden  Haltung  des  Pat.  gegen  einen  operativen  Eingriff  wurde  mehr  als 
G  Wochen  hindurch  versucht,  durch  Anwendung  resorbirender  Mittel  die  An- 
schwellung zum  Schwinden  zu  bringen,  was  nicht  gelang.  ImGegentheil  nahmen 
die  Schmerzen  und  die  Anschwellung  zu,  sodass  Pat.  in  die  Operation  willigte. 
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Die  Diagnose  warde  auf  Grand  des  vorausgegangenen  entzündlichen  Pro- 
cesses  und  wegen  des  allmählichen  Vortretens  der  Anschwellung  aas  der  Tiefe 
auf  eine  Chondritis  des  2.  rechten  Rippenknorpels  gestellt. 

Operation  (Prof.  Payr)  am  20.  11.  06.  In  Chloroformnarkose  wurde 
etwas  über  fingerbreit  anter  dem  rechten  Schlüsselbein  ein  diesem  paralleler 
10  cm  langer  Schnitt  gemacht,  von  dessen  Mitte  nach  unten  ein  5  cm  betra- 
gender Längsschnitt  angefügt  wurde.  Die  daraus  entstehenden  Hautlappen 
wurden  nach  beiden  Seiten  abgezogen,  die  Pectoralisfasern  entsprechend  ihrem 
Verlaufe  möglichst  stumpf  getrennt  und  abgehalten.  Die  Blutung  war  eine  sehr 
bedeutende,  sodass  die  Vermuthung  eines  benachbarten  entzündlichen  Herdes 
dadurch  an  Wahrscheinlichkeit  gewann.  Unter  Mithälfe  des  Messers  gelang  es, 
den  ganzen  zweiten  Rippenknorpel  in  übersichtlicher  Weise  und  in  seiner  ganzen 
Aasdehnung  zwischen  Steruum  und  Rippe  freizulegen.  Entsprechend  der  Mitte 
des  Knorpels  wurde  Granulationsgewebe  sichtbar,  welches  einige  Tropfen  Eiter 
entleerte.  Die  Sondirung  ergab  einen  Gang,  der  durch  das  Granulationsgewebe 
auf  rauhen,  von  Perichondrium  entblössten  Knorpel  führte.  Die  schadhafte 
Stelle  am  Knorpel  war  erbsengross  und  zeigte  einige  lakunenartige  Vertiefungen. 
Sonst  war  der  Knorpel  an  seiner  Vorderseite  nirgends  verändert,  überall  vom 
Perichondrium  überzogen,  ohne  die  geringste  Betheiligung  der  Nachbarschaft. 
Ebenso  unverändert  zeigte  sich  der  Knorpel  an  seinen  Kanten  und  an  seiner 
Rückseite.  Daselbst  Hess  er  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  von  der  ungemein 
zarten  Pleura  isoliren ;  doch  war  die  Präparation  der  Knorpelspange  wegen  der 
Enge  der  benachbarten  In tercos talräume  nicht  gerade  leicht,  so  dass  der  Knorpel 
anter  der  hebelnden  Wirkung  der  Elevatorien  vermöge  seiner  grossen  Sprödig- 
keit  entzweibrach,  worauf  sich  die  Entfernung  der  beiden  Knorpelstücke  im 
betreitenden  Knochen  rasch  beenden  liess.  Die  Hautwunde  wurde  an  den  Ecken 
durch  einige  Nähte  verkleinert,  die  übrige  Wunde  tamponirt.  Trotz  der  Tiefe 
und  grossen  Ausdehnung  heilte  sie  in  7  Wochen. 

Makroskopisches  Aussehen  des  exstirpirten  Knorpels.  Die 
Knorpelspange  ist  überall  vom  Perichondrium  überzogen  ausgenommen  die 
Stelle,  wo  die  Knorpelsubstanz  dem  Granulationsgewebe  anliegt.  Daselbst  findet 
sich  ein  über  erbsengrosser  Defect  im  Perichondrium;  der  dort  ungeschützte 
Knorpel  zeigt  kleine  unregelmässige  Substanzverluste  in  Form  von  lakunen- 
artigen  Vertiefungen,  die  stellenweise  conflairen,  und  in  die  das  Granulations- 
gewebe Fortsätze  entsendet.  An  der  Oberfläche  sowie  in  der  Umgebung  dieser  laku- 
nären  Arrosion  zeigt  der  Knorpel  auf  eine  grössere  Strecke  hin  die  bereits  früher 
beschriebene  eingenthümliche  Veränderung  (gelbe  Färbung  und  grosse  Sprödig- 
keit),  während  er  entfernter  gegen  seine  Knocheninsertionen  an  der  Aussenseite 
sowie  am  Durchschnitt  normale  Beschaffenheit  aufweist. 

Mikroskopisches  Aussehen.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
erkrankten  Stelle  zeigt  die  Knorpelsubstanz  dieselben  Veränderungen  wie  in 
den  beiden  früheren  Fällen.  Die  Grundsubstanz  lässt,  mit  van  Gieson  ge- 
färbt, die  früher  erwähnte,  eigcnthümliche  gelbröthliche  Streifenbildung  hervor- 
treten. Die  Knorpelkapseln  verrathen  ihren  verminderten  Kalkgehalt  durch  eine 
beschränkte  Aufnahmefähigkeit  von  Hämatoxylinfarben  und  lassen  sich  stellen* 
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weise  nur  schwer  von  der  Grundsabstanz  unterscheiden.  Auch  die  entsprechen- 
den Knorpeizellen  lassen  intensive  Degenerationserscheinungen  erkennen.  Ih: 
Protoplasma  ist  grösstentheils  geschrumpft,  nur  der  Kern  ist  sichtbar,  derbaU 
mehr  gegen  den  Rand  zu  gelagert  erscheint;  in  anderen  Zellen  hat  auch  die5€r 
seine  Färbbarkeit  verloren,  sodass  nur  körniger  Detritus  in  Form  von  schwan 
glänzenden  Körperchen  die  Stelle  der  lebenden  Knorpelzelle  vertritt.  Die«e 
Gewebsschädigungen  finden  sich  nicht  nur  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  cfr 
makroskopisch  bereits  sichtbaren  Veränderungen,  sondern  sie  erstrecken  «ic: 
weit  in  das  dem  blossen  Auge  gesund  erscheinende  Gewebe,  indem  allmihlid 
ein  Uebergang  zur  intacten  Knorpelsubstanz  stattfindet  und  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Entzündungsherd  eine  Steigerung  der  physiologischen  Vorgär.gr 
(lebhafte  Zelltheilung,  vermehrte  Kalkablagerung)  zu  beobachten  ist.  Das  Peri- 
chondrium  in  der  Umgebung  der  defecten  Knorpelzelle  zeigt  massige  Entzuc- 
dangserscheinungen. 

4.  A.  C,  47  Jahre  alte  Frau,  wurde  im  Juni  1905  wegen  eines  links- 
seitigen Brustdrüsen krebses  operirt.  Im  Dccember  traten  an  mehreren  Stellen  der 
Hautnarbe  umschriebene  Recidiven  auf,  die  exstirpirt  wurden,  desgleichen  iu 
Mai  1906.  Im  December  wurden  drei  Hautknoten  entfernt,  die  bereits  der  VII. 
Kippe  fest  aufsassen.  Dabei  mussten  das  Perichondrium  und  die  oberfläch- 
lichsten Schichten  des  Knorpels  mit  entfernt  werden.  Der  Defect  blieb  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  bestehen  und  heilte  langsam  bis  auf  eine  kleine  Lüclie  Ton 
Stecknadelkopfgrösse,  die  von  Zeit  zu  Zeit  eitriges  Secret  absonderte.  Zai 
eigentlichen  Heilung  dieser  Fistel  kam  es  nie,  obwohl  es  öfter  den  Anschein 
hatte,  weshalb  sich  Fat.  zu  einem  weiteren  Eingriff  entschloss  umsomehr  als 
sich  Vergrösserungen  der  Lymphdrüsen  in  der  rechten  Achselhöhle  und  zwei 
Hautmetastasen  zeigten. 

Aus  der  Lage  der  Fistel  sowie  aus  dem  Umstände,  dass  diese  auf  raohec] 
Knorpel  führte,  konnte  die  Diagnose  auf  Chondritis  des  5.  Rippenknorpels  ge- 
stellt werden. 

Operation  (Prof.  Payr)  am  17.  4.  07.  In  Aethernarkose  wurden  zu- 
nächst die  krebsigen  Drüsen  in  der  rechten  Achselhöhle  sowie  die  beiden  Haui- 
metastasen  entfernt,  deren  Exstirpation  in  Anbetracht  des  guten  Allgemein- 
befindens gerechtfertigt  erschien.  Hierauf  wurde  die  Fistel  durch  einen  grossen 
Hautlappen,  dessen  Basis  nach  oben  lag,  umschnitten  und  der  Krankheitsherd 
in  weiter  Ausdehnung  freigelegt.  Der  Fistelcanal  führte  auf  die  Mitt^  des 
VII.  Rippenknorpels,  wo  sich  reichliches  Granulationsgewebe  gebildet  hatte  und 
die  Knorpelspange  auf  eine  Länge  von  4  cm  ganz  aufgezehrt  war.  Die  benach- 
barten Weichtheile  waren  in  derbes,  sehnenartiges  Gewebe  umgewandelt,  das 
auch  die  Pleura  bedeckte.  Die  erhalten  gebliebenen  Knorpelstümpfe  worden 
an  den  Knochenansätzen  abgetragen.  Bei  der  Entfernung  des  Granalations- 
gewebes  sowie  der  Schwarten  stiess  man  auf  einige  Chondrophyten,  die  von  deoi 
theilweise  erhalten  gebliebenen  rückwärtigen  Perichondrium  hervorgebracht 
worden  waren ;  sie  wurden  gleichfalls  exstirpirt.  Das  Granulalionsgewebe  er- 
streckte sich  nach  oben  zu  bis  zum  VI.  Rippen knorpel,  der  an  dem  unteren 
Rande  einen  erbsengrossen  Defect  erkennen  liess,  weshalb  seine  Entnahme  bis 


-  Ueber  Knorpel  nekrose.  913 

in  die  Knochensubstanz  nothwendig  erschien.  Der  VIII.  Rippenknorpel  zeigte 
sich  im  grossen  und  ganzen  intact,  nur  an  einer  Stelle  seiner  Vorderfläche 
schimmerte  gelbes  Knorpelgewebe  etwas  durch;  auch  war  die  Haut  bis  dorthin 
unterminirt.  Aus  diesen  Gründen  war  die  Entfernung  des  Knorpels  rathsam. 
Schliesslich  wurde  das  Sternum  an  den  Knorpelansätzen  ausgemeisselt,  um  ein 
Verbleiben  von  Knorpelsubstanz  daselbst  zu  vermeiden.  Der  IX.  Rippenknorpel 
erschien  gesund.  Dagegen  war  die  Intercostalmusculatur  zwischen  dem  VII.  und 
IX.  Rippenknorpel  in  Schwarten  umgewandelt,  die  Pleura  sehr  verdickt.  Nach 
sorgfaltiger  Reinigung  des  Operationsfeldes  von  allen  Knorpelresten  wurde  die 
Hälfte  des  gebildeten  Lappens  wegen  schlechter  Ernährung  geopfert  und  der 
Defect  durch  einen  breitbasigen  Lappen  von  der  Bauchhant  gedeckt.  Langsame 
Heilung  unter  anfangs  eitriger  Secretion. 

Makroskopisches  Aussehen  der  exstirpirten  KnorpeL  Der 
VII.  Rippenknorpel zeigtsich  an  den  beiden  dem  Granulationsgewebe  zugekehrten 
Enden  wie  angefressen  mit  zahlreichen  Nischen  und  Buchten,  die  confluirend 
eine  grössere  Höhle  in  der  Mitte  des  Knorpels  darstellen  und  mit  Granulations- 
gewebe ausgefällt  sind.  An  der  Vorderfläche  der  beiden  Knorpelreste  fehlt  das 
Perichondrium  auf  eine  grössere  Strecke.  Der  VI.  Rippenknorpel  lässt  an  seinem 
unteren  Rande  den  bereits  erwähnten  Substanzverlust  erkennen,  der  VIII.  in 
seiner  Mitte  einen  Verlust  an  Perichondrium  von  1  cm  im  Geviert.  Die  Sub- 
stanz zeigt  bei  allen  drei  Knorpeln  dieselben  Veränderungen.  Der  Knorpel  ist 
dunkelgelb,  trocken,  brüchig  und  lässt  sich  am  besten  mit  Hornsubstanz  ver- 
gleichen. Dabei  lässt  er  sich  leicht  mit  dem  Messer  zerkleinem.  In  der  Färbung 
zeigt  nur  der  VIII.  Knorpel  eine  Ausnahme,  indem  sich  in  seinem  Innern  ein 
ovaler  leichter  Streifen  mit  asbestartigem  Glänze  vorfindet,  der  gegen  die 
knöcherne  Rippenspange  etwas  an  Breite  gewinnt. 

Mikroskopisches  Aussehen.  Entsprechend  dem  makroskopischen 
Befunde  zeigt  die  Substanz  des  VII.  Knorpels  und  zwar  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  des  Granulationsgewebes  die  stärksten  Veränderungen.  Das  Gewebe 
nimmt  daselbst  nur  einen  schwach  röthlichen  Schimmer  der  Eosinfärbung  an, 
während  das  Haemalaun  gar  keine  Spuren  hinterlassen  hat.  Als  Ausdruck 
dieser  nahezu  vollständigen  Entkalkung,  die  durch  das  benachbarte  Granu- 
lationsgewebe besorgt  wird,  treten  die  Knorpelkapseln  nicht  mit  der  bekannten 
Deutlichkeit  hervor,  vielmehr  sind  sie  trinctoriell  so  wenig  von  der  Grundsub- 
stanz verschieden,  dass  sie  nur  mit  den  stärksten  Vergrössernngen  davon  ab- 
grenzbar sind.  In  Folge  der  hochgradigen  Kalkverarmung  tritt  der  fibrilläre 
Charakter  der  Grundsubstanz  deutlicher  zu  Tage.  Eingestreute,  theils  belle, 
theils  dunkle,  bald  schwächer,  bald  stärker  lichtbrechende  Punkte  sind  als 
Reste  der  Knorpelzellen  sichtbar,  daran  erkennbar,  dass  sie  durch  eine  helle 
Zone  (Luft)  von  den  gerade  noch  ausnehmbaren  Knorpelkapseln  getrennt  sind. 
Dagegen  dringt  allenthalben  sehr  kernreiches  Granulationsgewebe  vor.  An  den 
grösseren  Defecten  im  Knorpel  in  compakter  Masse  angeordnet,  sendet  es  ver- 
schieden umfangreiche  Sprossen  in  die  noch  erhaltene  Knorpelsubstanz,  theils 
Spalten  derselben  zu  seinem  Vordringen  benutzend,  theils  solche  sich  gewaltsam 
schaffend.     So  geschieht  die  Zerklüftung  des  Knorpels  in  kleine  Stücke,  die 
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bald  nur  von  einer  Seite  von  Granulationsgewebe  begrenzt  werden  und  dec 
Zusammenhang  mit  der  übrigen  Knorpelsnbstanz  noch  aufrecht  erhaUeo,  bald 
wieder  von  allen  Seiten  von  Granulationsgewebe  umschlossen  und  gänzliob 
isolirt  werden.  Die  gewebslösende  Fähigkeit  der  Granulationen  besorgt  dann 
den  vollständigen  Untergang  dieser  Knorpelinseln.  An  vielen  Stellen  stöss: 
man  auf  solche  abgetrennte  Knorpelstücke  verschiedener  Grosse,  die  soweit 
verändert  sein  können,  dass  sie  manchmal  kaum  noch  in  ihrer  histologischen 
Zugehörigkeit  zu  erkennen  sind.  An  einigen  Orten  findet  sich  Granulatioos- 
gewebe,  das  scheinbar  den  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  verloren  hat,  eine 
so  breite  Brücke,  von  allerdings  schwer  veränderter  Knorpelsubstanz,  liegt  da- 
zwischen. Es  sind  dies  in  anderer  Richtung  vordringende  Gewebssporen,  die 
aber  unter  so  ungünstigen  Ernährungsverhältnissen  standen,  dass  sie  der  Ne- 
krose verfielen.  Diese  Stellen  schwerster  Veränderungen  der  Knorpel  Substanz 
gehen  mit  einer  mehr  oder  minder  breiten  Zone  in  die  normale  über.  In  dieser 
Zwischenzone  zeigen  die  Veränderungen  verschiedene  Uebergangsformen  und 
gleichen  den  früher  beschriebenen  Fällen.  Die  Grundsubstanz  lässt,  mit  van 
Gieson  gefärbt,  gelbröthliche  Streifenbildung  hervortreten,  hie  and  da  besteh; 
auch  eine  feine  Körnelung.  Die  Knorpelkapseln  nehmen  in  verschiedener 
Intensität  die  Ilaemalaunfärbung  an,  entsprechend  ihrem  schwankenden  Kalk- 
gehalt; dazwischen  finden  sich  noch  solche,  die  sich  tinctoriell  nur  schwer 
von  der  Grundsubstanz  abheben.  Dementsprechend  sind  auch  die  Knorpel- 
Zellen  verändert.  Stellenweise  ist  das  Protoplasma  noch  deutlich  erkennbar, 
an  anderen  Orten  ist  es  geschrumpft  und  nicht  zur  Darstellung  zu  bringen,  der 
Kern  noeh  erhalten;  doch  kann  auch  dieser  untergegangen  sein  und  nur  noch 
Detritus  vorhanden  sein.  Gegen  die  normale  Knorpelsubstanz  finden  sich 
auch  Wucherungsvorgänge  an  den  Knorpelzellen,  stellenweise  der  Nekrose 
verfallen. 

Diese  letzt  beschriebenen  Veränderungen  sind  auch  an  den  VI.  und  VUI. 
Knorpeln  in  ihren  vorderen  Schichten  anzutreffen. 

5«  M.  C,  59  Jahre  alter  Mann,  bemerkte  seit  einem  Jahre  eine  An- 
schwellung in  der  Gegend  des  linken  Sternoclavicnlargelenkes.  Diese  nahm 
langsam  an  Grösse  zu  und  bereitete  in  der  letzten  Zeit  durch  Spannung  Be- 
schwerden. Vor  Jahren  litt  Patient  an  einer  linksseitigen  Brustfellentzündung. 
Auch  besteht  erbliche  Belastung. 

Gracil  gebauter  Mann.  In  der  Gegend  des  linken  Sternoclavicnlargelenkes 
war  eine  eigrosse  Anschwellung,  die  sich  bis  zur  zweiten  Rippe  herab  erstreckte 
und  deutlich  fluctuirte.  Haut  darüber  war  normal.  Ausgiebige  Bewegungen  im 
Sternoclavioulargelenke  bereiteten  Schmerzen. 

Operation  (Prof.  Payr)  am  10.  5.  07.  In  Chloroformnarkose  wurde 
ein  bogenförmiger  Hautschnitt  mit  der  Basis  über  der  Clavikel  gemacht.  Beim 
Eingehen  in  die  Tiefe  entleerte  sich  ein  Esslöflel  grauen  Eiters.  Es  zeigte  sich 
eine  mit  Granulationen  ausgekleidete  Höhle,  die  sich  nach  oben  bis  unter  die 
Clavicula  erstreckte.  Das  Sternoclaviculargelenk  war  offen  und  communicirte 
mit  der  Abscesshöhle.  Alles  Krankhafte  wurde  aus  dem  Gelenk  entfernt.  Der 
erste  Rippenknorpel  war  in  seiner  Continuität  auf  2  cm  unterbrochen  und  durch 
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Granulationsgewebe  ersetzt.  Dieses  setzte  sieh  bis  zam  IL  Rippenknorpel  fort, 
der  in  der  Mitte  einen  kleinen  Defect  im  Perichondriam  erkennen  liess.  Die 
Intercostalmuskulatur  zwischen  dem  I.  and  II.  Rippenknorpel  war  schwielig 
verändert.  Die  Entfernung  des  ersten  Rippenknorpels  verursachte  wegen  der 
Schwarten  in  der  Umgebung  einige  Schwierigkeiten.  Beim  Versuche,  den 
Knorpel  mit  dem  Elevatorium  zu  unterfahren,  brach  dieser  wiederholt  ab, 
sodass  er  stückweise  entfernt  werden  musste.  Wegen  der  Veränderungen  am 
2.  Rippenknorpel  wurde  auch  dieser  gänzlich  abgetragen.  Die  Schwarten,  so- 
wie einige  Cbondropbyten  an  der  Rückseite  des  I.  Rippenknorpels  wurden  ex- 
stirpirt.  Die  Haut  wurde  bis  auf  die  DrainageölTnung  geschlossen.  Heilung  in 
14  Tagen. 

Makroskopisches  Aussehen  der  exstirpirten  Knorpel.  Der 
I.  Rippenknorpel  ist  in  seinem  Zusammenhang  auf  eine  Strecke  von  2  cm 
unterbrochen  und  daselbst  durch  Granulationsgewebe  ersetzt.  Die  diesem  be- 
nachbarten Knorpelenden  sehen  wie  angenagt  aus.  Der  Knorpel  ist  von  braun- 
gelber Färbung  und  trägt  in  seinem  Innern  einen  asbestartigen  Streiten,  der 
sich  gegen  die  Knochengrenzen  zu  verbreitert  und  in  seinerMitte  eine  röthliche 
Färbung  aufweist,  wo  die  Knorpelsubstanz  fehlt  (Markraumbildung  mit 
Blutungen).  Der  Knorpel  ist  sehr  brüchig,  hornartig  und  lässt  sich  leicht  mit 
dem  Messer  zerkleinern.  Der  2.  Rippenknorpel  zeigt  an  seiner  Vorderfläche 
einen  kaum  1  qcm  grossen  Defect  des  Perichondrium,  das  allmählich  sich 
gegen  diese  Stelle  zu  verdünnt;  daselbst  schimmert  die  Knorpelsubstanz  in 
braungelben  Farben  durch  und  zeigt  mehrere  kaum  stecknadelknopfgrosse 
rundliche  Substanzverluste  von  unbedeutender  Tiefe.  Der  Knorpel  ist  spröde 
und  brüchig;  bei  geringer  Gewaltanwendung  springt  er  an  der  Biegungsstelle. 
Er  zeigt  einen  gegen  das  Centrum  an  Intensität  zunehmenden  Farbenton  und 
lässt  sich  mit  dem  Messer  unschwer  schneiden.  In  der  Mitte  verhält  er  sich 
so  wie  der  erste  Rippenknorpel. 

Mikroskopisches  Aussehen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sei 
nur  kurz  erwähnt,  dass  sich  an  beiden  Knorpeln  dieselben  Veränderungen 
zeigten,  wie  in  den  früheren  Fällen. 

Ina  ersten  Fall  ist  der  Ursprung  des  entzündlichen  Processes 
nicht  mit  Sicherheit  zu  ernaitteln.  Entsprechend  den  klinischen 
Erfahrungen  über  die  Localisation  von  A bscessen  im  Verlauf  von 
Typhus  sind  zwei  Möglichkeiten  der  Entstehung  in  Betracht  zu 
ziehen,  interrausculär  oder  endochondral.  Der  Eiterherd  lag  zwischen 
Muse.  pect.  maj.  und  intercost.  eingebettet,  das  Perichondrium  des 
III.  Rippenknorpels  erschien,  soviel  man  dies  bei  der  ersten  Ope- 
ration feststellen  konnte,  überall  unverändert  so,  dass  die  Vor- 
stellung, die  Infection  hätte  sich  zuerst  zwischen  der  Musculatur 
etablirt,  einigcrmaassen  berechtigt  erschien;  auch  die  kurze  Zeit 
der  Entwicklung    (etwas  über  einen  Monat)    wäre    dafür    vielleicht 
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in  Erwägung  zu  ziehen.  Aber  anderseits  ist  eine  derartige  An- 
nahme mit  Rucksicht  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegten 
Beobachtungen,  denen  zufolge  in  dieser  Gegend  die  Rippen  oder 
Knorpel  für  gewöhnlich  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  bilden, 
schwer  zu  vertheidigen.  Wenig  stimmt  dafür  auch  der  Befund  am 
Knorpel,  der  in  kleine  Stücke  zerfallen  war.  Bei  einer  zerstörenden 
Thätigkeit  von  aussen  her  sollte  man  voraussetzen,  dass  der 
Knorpel  bei  der  kurzen  Dauer  der  Affection  mehr  oberflächliche, 
lacunenartige  Substanz  Verluste  zeige  oder,  wenn  er  schon  durch  die 
Toxinwirkung  der  Bakterien  im  Ganzen  nekrotisch  wird,  doch  die 
äussere  Form  grösstentheils  erhalten  bliebe.  Eher  sind  diese  Ver- 
änderungen bei  einer  endochondralen  Entstehung  zu  erwarten. 
Für  diese  gilt  nach  den  Untersuchungen  von  Helferich  die 
Vascularisation  des  Knorpels  als  Voraus.setzung,  indem  die  Typhus- 
bacillen  auf  dem  Wege  der  neugebildeten  Gefässe  ins  Innere  des 
Knorpels  verschleppt  werden.  I^ampe  vergleicht  den  Voiigang 
der  Infection  mit  dem  bei  Osteomyelitis,  wo  sich  die  pyo- 
genen  Bakterien  in  den  weiten  Gefässschlingen  mit  dem  verlang- 
samten Blutstrom  niederla.ssen.  Die  Vascularisation  des  Knorpels 
stellt  sich  nach  Lampe,  der  sich  mit  den  physiologischen  Ver- 
änderungen desselben  etwas  eingehender  beschäftigte,  erst  in  einem 
gewissen  Zeitalter,  im  IIL  Decennium,  ein.  Vorher  ist  der  Knorpel 
gefässlos,  die  Partien  ausgenommen,  welche  dem  wachsenden 
Knochen  unmittelbar  anliegen,  und  spielt  eine  durchaus  passive 
Rolle,  d.  h.  er  ist  unfähig,  primär  zu  erkranken,  vielmehr  wird 
die  Entzündung  von  der  Nachbarschaft  (Rippe,  Perichondriuroi 
übergeleitet.  Im  III.  Decennium  beobachtete  Lampe  bereits  eine 
schwache  Vascularisation,  im  IV.  und  V.  war  in  allen  Knorpeln 
Markraum-  und  Gefässbildung  nachzuweisen,  am  ausgesprochensten 
in  der  Nähe  der  Knorpel-Knochengrenze.  Im  VII.  Decennium 
Hessen  sich  diese  Veränderungen  nicht  mehr  constatiren,  im  VI. 
konnten  aus  Mangel  an  Gelegenheit  darüber  keine  Untersuchungen 
angestellt  werden.  Unser  Fall  gehört  in  das  V.  Decennium.  Ob 
und  inwiefern  dabei  die  für  die  endochondrale  Entstehung  noth- 
wendige  Vorbedingung  der  Vascularisation  zutraf,  Hess  sich  auch 
auf  mikroskopischem  Wege  nicht  feststellen.  Der  Zerfall  des 
Knorpels  war  ebenso  weit  fortgeschritten,  dass  in  den  eriialten 
gebliebenen  kleinen  Stücken  die  nothwendigen  histologischen  Details 
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nicht  mehr  eruirbar  waren.  Nirgends  wurden  auch  nur  Spuren 
von  Gefässbildung  angetroffen.  Gegen  die  Annahme  einer  endo- 
chondralen  Genese  iiesse  sich  wieder  anführen,  dass  die  Verände- 
rungen viel  zu  wenig  auf  die  Knorpel-Knochengrenze  beschränkt 
waren,  wie  es  sonst,  entsprechend  der  reichlicheren  Vascularisation 
dieser  Zone  fast  ausnahmslos  der  Fall  zu  sein  pflegt  (Paget, 
Helferich,  Bauer,  Lampe,  v.  Bergmann,  Klemm);  vielmehr 
zeigte  sich  die  Rippe  an  der  Resectionsstelle  unverändert,  der 
ganze  Process  vertheiltc  sich  gleichmässig  auf  den  ganzen  Knorpel, 
als  ob  eine  multiple  Bakterienembolie  mit  mehrfacher,  gleich- 
zeitiger Einschmelzung  stattgefunden  hätte.  Auffallend  war  es, 
dass  zur  Zeit  der  ersten  Operation  das  Perichondrium  intact  ge- 
funden wurde;  doch  wäre  es  möglich,  dass  dasselbe  in  seiner 
Vitalität  bereits  schwer  geschädigt  war,  ohne  für  den  Augenschein 
erkenntlich  zu  sein,  und  die  Bakterien  nach  aussen  durchwandern 
Hess,  wo  sie  den  Abscess  erzeugten.  Dass  dieser  nur  an  der 
Vorderseite,  nicht  auch  an  der  Rückseite  entstand,  könnte  man 
auf  eine  geringere  Infection  und  gesteigerte  Thätigkeit  des  hinteren 
Perichondrium,  das  zur  Errichtung  eines  Schutzwalles  die  nöthige 
Zeit  hatte,  zurückzuführen.  Nur  erwähnt  sei  noch  eine  Möglich- 
keit der  Entstehung,  wenn  man  nämlich  eine  primäre  Entzündung 
des  vorderen  Perichondrium  voraussetzt,  in  deren  Verlauf  es  nach 
aussen  zur  Abscessbildung,  nach  innen  zur  Knorpelnekrose  ge- 
kommen wäre;  für  diese  Annahme  lässt  sich  jedoch  gar  kein 
Grund  anführen,  dagegen,  dass  eine  derartige  Genese  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  nicht  sicher  steht.  Da  für  und  gegen  die 
angeführten  Möglichkeiten  eine  Reihe  von  Thatsachen  sprechen,  so 
lässt  sich  eine  Entscheidung  über  den  Ausgangspunkt  des  entzünd- 
lichen Processes  nicht  treffen.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  wies  Bact.  coli.  com.  in  Reincultur  nach.  Die  Befunde 
bei  den  früheren  Beobachtungen  waren  in  dieser  Hinsicht  sehr  un- 
gleich. Helferich  und  Lampe  konnten  die  Anwesenheit  von 
Typhusbacillen  feststellen.  A.  Fränkel  hat  sich  zuerst  für  die 
Fähigkeit  des  Eberth'schen  Bacillus,  Eiter  zu  erzeugen,  ausge- 
sprochen, ihm  folgte  Valentini,  später  Barbacci.  E.  Fränkel 
und  Baumgarten  bestritten  dagegen  diese  Möglichkeit,  ebenso 
Klemm,  der  die  Eiterbildung  auf  eine  Mischinfection  zurückführte. 
Auch  Schuchardt    hielt  die  meisten  Eiterungen  im  Anschluss  an 
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Typhus  für  secundärer  Natur.  Dmochowski  und  Janowskj 
haben  dagegen  Einspruch  erhoben  und  nachgewiesen,  dass  es  unter 
Umständen  kein  Gewebe  giebt,  in  dem  der  Typhusbacillus  nicht 
Eiterung  erregen  könnte.  Diese  Anschauung  wurde  bald  durch 
eine  Reihe  von  Untersuchungen  bestätigt.  So  fanden  Parson, 
Bush  u.  Syraes,  Tanja,  Bunts,  Lexer  u.  A.  den  Typhasbacillub 
als  Reincultur  wiederholt  im  Eiter,  sodass  an  seiner  pyogenen 
Eigenschaft  nicht  mehr  gezweifelt  werden  kann.  Doch  wurde  er 
auch  in  Gemeinschaft  mit  anderen  ßakterienarten,  pyogenen  Kokken 
und  Darmbakterien  gefunden.  Häufig  wurde  er  auch  vermisst  und 
nur  die  letzteren  Gruppen  angetroffen.  In  diesen  Fällen  konnte 
er  entweder  zugegen  gewesen  sein,  jedoch  durch  die  andere 
Bakterienart  mit  intensiverer  Entwicklungsenergie  in  seinem  Fort- 
kommen gestört  worden  sein  (Condamini),  wie  dies  häufig  auch 
sonst  zu  beobachten  ist  (Tuberkelbacillen  in  offenen  CaveraeD.. 
wobei  er  die  Rolle  eines  das  Gewebe  schädigenden  Agens  spielt 
und  dasselbe  für  die  Aufnahme  der  anderen  Mikroben  vorbereitet 
(Klemm),  oder  diese  siedeln  sich  in  einem  durch  die  voraus- 
gegangene Erkrankung  in  seiner  Widerstandskraft  herabgesetzten 
Gewebe  an,  ähnlich  wie  die  pyogenen  Bakterien  bei  der  experi- 
mentellen Erzeugung  der  acuten  Osteomyelitis  an  den  Fracturstellen 
der  Knochen.  Nicht  nothwendig  muss  es  am  Orte  der  Infection 
zur  eitrigen  Einschmelzung  kommen.  Lampe  unterschied  für  den 
Rippenknorpel  drei  Stadien  des  Verlaufes;  im  ersten  bildet  sich 
eine  harte  empfindliche  Verdickung,  die  langsam,  aber  spurlos 
verschwindet;  im  zweiten  erweicht  die  Knorpelauftreibung,  gelangt 
aber  nicht  zur  Einschmelzung,  sondern  wird  resorbirt;  im  dritten 
bildet  sich  ein  Abscess,  der  langsam  nach  ausseh  durchbricht  und 
zur  Fistelbildung  führt. 

Auch  im  dritten  Fall  ist  die  Genese  insofern  unbestimmbar, 
als  es  fraglich  erscheint,  ob  die  entzündlichen  Veränderungen,  die 
sich  auf  die  unmittelbarste  Umgebung  des  zweiten  rechten  Rippen- 
knorpels beschränkten,  im  Knorpel  selbst  oder  vom  Perichondriam 
ihren  Ursprung  nahmen;  letzteres  ist  wahrscheinlicher,  da  die 
krankhafte  Stelle  am  Knorpel  ganz  oberflächlich  gelegen  war  und 
das  zugehörige  Perichondrium  durch  Granulationsgewebe  ersetzt 
war.  Auch  fanden  sich  in  dem  benachbarten  Perichondrium  wenn 
auch    nur    geringe  Zeichen    von    Entzündung,     Die  Aetiologie   de^ 
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Falles  blieb  unaufgeklärt,  da  aus  äusseren  Gründen  die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  Eiters  unterblieb.  Die  anamnesti- 
schen Angaben  des  Patienten  waren  nicht  geeignet,  den  Sachverhalt 
aufzuklären.  Von  den  einen  behandelnden  Aerzten  wurde  der 
vorausgegangene  entzündliche  Process  für  Typhus  gehalten,  von 
den  anderen  für  einen  Magendarmkatarrh  mit  schwerem  Verlauf. 
Versuche,  die  Diagnose  damals  sicherzustellen,  waren  nicht  unter- 
nommen worden.  Da  beide  Krankheitsformen  die  in  Rede  stehen- 
den Veränderungen  am  Knorpel  hervorrufen  können,  muss  auch 
die  Frage  nach  der  Grundkrankheit  unentschieden  bleiben.  Der 
intensive  Ausfall  der  Haupt-  und  Barthaare  spricht  zu  Gunsten 
eines  vorausgegangenen  Typhus  abdominalis. 

Einfach  liegen  die  Verhältnisse  im  zweiten  Fall,  bei  dem  die 
Veränderungen  an  den  Knorpeln  durch  die  im  Anschluss  an  die 
Verletzungen  auftretende  Eiterung  in  der  Umgebung  verursacht 
wurden.  Durch  die  Dolchstiche  erfolgte  eine  directe  Verletzung 
des  vierten  linken  Rippenknorpels;  doch  wäre  diese  bei  aseptischem 
Verlauf  ohne  Folgen  geblieben,  indem  vom  Perichondrium  junges 
Bindegewebe  in  den  Knorpelspalt  gewuchert  wäre,  und  entweder 
den  ursprünglichen  Charakter  beibehalten  oder  sich  bei  gleich- 
zeitiger Wucherung  der  benachbarten  Knorpelzellen  in  Knorpel- 
gewebe umgewandelt  hätte,  wie  die  Untersuchungen  über  experi- 
mentelle Verletzungen  ergeben  haben  (Burci  u.  Anzilotti, 
Matsuoka,  Pennisi);  nach  Mori  soll  das  Perichondrium  dabei 
unbetheiligt  sein.  Es  kam  jedoch  zu  einer  Infection  mit  nach- 
folgender Eiterung.  Das  Secret  entleerte  sich  Anfangs  aus  mehreren 
der  zugefügten  Stichwunden.  In  Folge  der  unzweckmässigen  Be- 
handlung heilten  alle  AbflussöiTnungen  bis  auf  die  höchstgelegene 
in  der  Gegend  des  IV.  Rippenknorpels  zu,  welche  wegen  der  ent- 
zündlichen Lage  nur  immer  einen  Theil  des  Eiters  nach  aussen 
entleerte,  den  anderen  in  der  Tiefe  sich  ansammeln  Hess,  sodass 
das  angestaute  Secret  constant  die  Knorpel  umspülte.  So  be- 
standen die  Verhältnisse  längere  Zeit  fort,  bis  sich  Patient  in  Folge 
des  stets  gleichbleibenden  Zustandes  zu  einem  Eingriff  entschloss. 
Es  konnte  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  der  verletzte 
Knorpel  die  Ausheilung  verhindere;  die  Sondenuntersuchung  be- 
stätigte diese  Voraussetzung.  Bei  der  Operation  wurde  soviel 
davon  entfernt,    als  sich  vom  Perichondrium  entblösst  und  an  der 
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Schnittfläche  verändert  zeigte;  es  verblieb  ein  ganz  schmaler  Rest 
am  Sternal-  und  Costalendc  und  das  verdickte  Perichondrium  an 
der  Rückseite.  Die  Heilung  unterblieb,  und  zwar  hatten  die  Ver- 
änderungen nicht  nur  an  den  Knorpelresten  ihren  Fortgang  ge- 
nommen, sondern  auch  den  V.  und  VI.  Knorpel  ergriffen  und  diese 
an  der  Vorderseite  des  Perichondrium  beraubt.  Dahin  führte  von 
dem  ursprünglichen  Herd,  dem  IV.  Knorpel  und  seiner  Umgebung, 
ein  eigener  Canal,  der  möglicher  Weise  schon  zur  Zeit  der  ersten 
Operation  bestand,  aber  in  Folge  der  Aufgeregtheit  des  Patienten 
in  Localanästhesie  nicht  eruirbar  war.  Diese  innere  Fistel  führte 
das  Secret  nach  Ausheilung  der  anderen  Abflussöffnungen  nach 
aufwärts.  Die  Veränderungen  an  dem  V.  und  VI.  Knorpel  waren 
somit  darauf  zurückzuführen,  dass  diese  die  rückwärtige  Begrenzung 
eines  Abscesses  mit  unzweckmässiger  Abflussöffnung  bildeten. 
Durch  die  arrodirende  Wirkung  des  Eiters  wurde  das  vordere 
Perichondrium  zerstört,  während  das  rückwärtige,  geschützt  durch 
die  ganze  Dicke  des  Knorpels,  später  erkrankte  und,  dem  ab- 
geschwächten Reiz  der  Infection  entsprechend,  Zeit  hatte,  durch 
Wucherung  und  Chondrophytenbildung  sich  zu  erhalten.  Trotzdem 
dieser  Theil  des  Perichondrium  unzertrennlich  dem  Knorpel  an- 
haftete, zeigte  sich  dieser  in  seinem  ganzen  Querschnitt  nekrotisch. 
Zu  erklären  sind  diese  hochgradigen  Veränderungen,  die  sich  bis 
in  die  unmittelbare  Nähe  des  lebenspendenden  Perichondrium  er- 
streckten, durch  die  Toxinwirkung  der  Bakterien,  worauf  besonders 
Heile  hingewiesen  hat.  Anscheinend  wird  durch  diese  Gifte,  die 
von  dem  benachbarten  Krankheitsherd  auf  dem  Wege  der  Diffusion 
in  den  Knorpel  eindringen,  die  Grundsubstanz  derart  verändert, 
dass  sie  den  Transport  der  Nahrungsstoffe  für  die  Knorpelzellen, 
der,  abgesehen  von  den  wenigen  mit  Blutgefässen  versorgten  Theilen, 
besonders  an  der  Knorpel-Knochengrenze,  in  bestimmter,  aber  noch 
nicht  genau  bekannter  Weise  erfolgen  muss,  unmöglich  macht. 
Nach  Solger,  Spina,  Zuckerkandl  wird  der  Saftstrom  längs 
der  protoplasmatischen  Fortsätze  der  Knorpelzellen,  die  miteinander 
verbunden  sind,  fortgeleitet,  welcher  Ansicht  auch  Wald ey er, 
V.  d.  Stricht,  Hertwig,  Colomiatti,  Reitz  u.  Stricker  ond 
Noris  zuneigen,  nach  Arnold  und  Socolow  durch  Spalten,  die 
zwischen  den  Fibrillen  bestehen,  oder  endlich  durch  eigene 
Oanälchen.     Gerlach    lässt    die    Ernährung    auf    dem    Wege    der 
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Diffusion  stattfinden.  Trotz  eifriger  Bemühungen  und  zahlreicher 
Untersuchungen  an  den  verschiedensten  Knorpeln  aus  dem  Thier- 
reiche  konnten  sich  die  Histologen  bis  jetzt  noch  nicht  auf  eine 
der  genannten  Möglichkeiten  einigen.  Budge  trat  für  die  Existenz 
von  präformirten  Canälchen  ein,  ebenso  Orth,  Nycamp,  Heitz- 
mann,  Bubnoff,  Low,  Petrone,  v.  Ewetzky,  Henoque. 
Wolters  bildete  das  System  der  Saftspalten  ab.  Von  anderer 
Seite  (Solger,  Socolow  u.  A.)  werden  diese  Befunde  als  Kunst- 
producte  in  Folge  der  Präparation  (Alkohol,  Aether,  Osraiumsäure, 
Chromsäure,  Chloroform)  erklärt  und  das  Vorkommen  von  eigenen 
Bahnen  im  Knorpel  ganz  geleugnet  (Ponfick,  Hoffmann  und 
Langerhans,  Cohnheim,  Tillmanns,  Genzmer). 

Eine  verhältnissmässig  geringere  zerstörende  Wirkung  als  den 
Toxinen  kommt  dem  Granulationsgewebe  zu,  das  Sprossen  und 
Zellen  (Leukocyten,  Lymphocyten,  junge  Bindegewebszellen)  in  die 
Grundsubstanz  entsendet  und  diese  zur  Resorption  bringt,  wodurch 
kleine,  lacunenartige  Defecte  entstehen,  die  durch  Vereinigung 
grössere  Substanzverluste  herbeiführen.  Toxine  und  Granulations- 
gewebe besorgen  somit  gemeinschaftlich  die  Ent^kung,  die  im 
ersten  Fall  ziemlich  gleichmässig  und  intensiv  erfolgte,  im  zweiten 
und  vierten  stärker  die  dem  Entzündungsherd  näher  gelegenen 
vorderen  Schichten  betraf,  im  dritten  und  fünften  am  wenigsten 
weit  fortgeschritten  war.  Trotz  dieses  energischen  Abbaues  von 
Kalksalzen  war  die  Consistenz  der  ätiologisch  verschiedenen  kranken 
Knorpel  nicht  weich,  wie  sie  von  den  meisten  Beobachtern  be- 
schrieben wird,  so  neuerdings  von  Esquero,  sondern  im  Gegen- 
theil  hart,  als  ob  die  Knorpel  unter  Luftabschluss  langsam  ge- 
trocknet worden  wären,  und  von  grosser  Sprödigkeit,  dass  sie  in 
Scheiben  zu  zerbrechen  waren  und  schon  beim  blossen  Unterfahren 
mit  dem  Elevatorium  zum  Zwecke  der  Exstirpation  sprangen;  am 
ehesten  waren  sie  auch  wegen  der  schmutzig-gelben  Farbe  mit 
Hornsubstanz  vergleichbar.  Da  alle  beobachteten  Kranken  mit 
Ausnahme  des  Falles  3  in  einem  höheren  Alter  stehen,  so  wäre 
es  naheliegend,  die  angeführten  Aenderungen  als  senile  Degene- 
rationen anzusprechen.  Aber  schon  das  makroskopische  Aussehen 
unterschied  die  kranken  Knorpel  deutlich  von  solchen,  die  durch 
das  Alter  verändert  sind,  wie  man  sich  im  zweiten,  vierten  und 
fünften  Fall  durch  directen  Vergleich  mit  den  benachbarten  Knorpeln 
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überzeugen  konnte.  Diese  Unterscheidung  konnte  auch  in  einem 
Fall  gemacht  werden,  wie  mir  Prof.  Payr  mittheilte,  wo  bei  einer 
im  VII.  Decennium  stehenden  Frau  eine  schmerzhafte  Anschwellung 
sich  an  dem  dritten  linken  Rippenknorpel  im  Verlauf  von  5  Wochen 
ausbildete,  aufbrach  und  Eiter  entleerte.  Da  die  Fistel  keine 
Neigung  zeigte,  sich  zu  schliessen,  wurde  in  Narkose  der  Krank- 
heitsherd freigelegt,  und  als  Ursache  der  Eiterung  ein  2  cm  langes 
Stock  einer  Sticknadel  gefunden,  die  an  der  Hinterfläche  des 
VII.  Rippenknorpels  sass  und  von  Granulationsgewebe  unageben 
war.  Der  Knorpel  zeigte  sich  an  seiner  Hinterfläche  arrodirt  und 
vom  Perichondrium  entblösst,  desgleichen  der  VII.  und  IX.  an  der 
Vorderseite,  da  ähnliche  Wundverhältnisse  bestanden  wie  im  zweiten 
Fall.  Die  Knorpel  waren  genau  so  verändert  wie  die  oben  be- 
schriebenen. Die  drei  Knorpel  wurden  mit  dem  Perichondrium 
exstirpirt,  worauf  Heilung  erfolgte.  Dass  diese  Veränderungen  auch 
am  jüngeren  Knorpel  vorkommen  können  und  mit  seniler  Degene- 
ration nicht  identisch  sind,  beweist  der  dritte  Fall,  in  dem  aller- 
dings die  krankhaften  Umwandlungen  der  Knorpelsubstanz  wegen 
der  Kürze  der  Krankheitsdauer  noch  nicht  auf  der  Höhe  der  Ent- 
wicklung standen.  Einen  ähnlichen  Fall  theilte  mir  gleichfalls 
Prof.  Payr  aus  seiner  Erinnerung  mit,  wo  bei  einem  im  zweiten 
Decennium  stehenden  Kranken  in  der  Gegend  des  dritten  linken 
Rippenknorpels  in  Folge  einer  Schussverletzung  eine  Fistel  bestand, 
die  sich  erst  mit  der  Entfernung  des  verwundeten  und  inficirten 
Knorpels,  der  genau  die  oben  erwähnte  Beschaffenheit  besass, 
schloss.  Schon  gar  nicht  lassen  die  mikroskopischen  Bilder  die 
Annahme  ausschliesslich  seniler  Degeneration  zu.  Vielmehr  stehen 
die  histologischen  Veränderungen  stellenweise  in  einem  directen 
Gegensatz,  auf  der  einen  Seite  im  Allgemeinen  zunehmende  Ver- 
kalkung, Gefäss-  und  Markraum bildung  in  der  Grundsubstanz,  sehr 
deutliche  Knorpelkapseln,  normal  grosse  oder  geblähte,  fettinfiltrirte 
oder  fettig  degenerirte  Kalksalze  enthaltende  Knorpelzellen,  auf 
der  anderen  Seite  fortschreitende  Verarmung  an  Kalksalzen,  che- 
mische Veränderung  der  Grundsubstanz  in  Form  tinctoriell  eigen- 
artig hervortretender  Streifen,  die  Heile  durch  Toxinwirkung 
entstehen  lässt,  feine  Spalten,  die  wahrscheinlich  in  der  Grund- 
substanz in  Folge  der  ßrüchigkeit  entstehen  und  nicht  erst  später 
durch  die  Präparation,  die  viel  umfangreicher  sind,  auch  nicht  mit 
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den  von  Weichsel  bäum  beschriebenen  Zerklüftungen  und  Zer- 
faserungen des  senil  veränderten  Knorpels  identisch  sind,  Ver- 
schwinden der  Knorpelkapseln,  Schrumpfung  und  Absterben  der 
Knorpelzcllcn.  Doch  sind  Qicht  alle  zu  beobachtenden  Verände- 
rungen nur  dem  entzündlichen  Process  eigen,  sie  kommen  auch 
bei  seniler  Degeneration  vor,  so  das  Vortreten  der  faserigen  Structur 
durch  Lösung  der  Kittsubstanz,  die  Entkalkung  an  Stellen  der 
späteren  Erweichung,  Spaltenbildung,  oberflächliche,  lacunenartige 
Substanzvcrluste.  Daneben  finden  sich  Erscheinungen,  die  der 
senilen  Degeneration  vorausgehen  (weisse,  asbestartige  Flecken) 
oder  folgen  (Markraumbildung).  In  allen  Fällen  fand  sich  in 
grösseren  Spalten  Blut  vor,  ohne  dass  Gefässe  entdeckt  werden 
konnten.  Schliesslich  waren  im  zweiten,  vierten  und  fünften  Fall 
in  den  tieferen,  der  Pleura  näheren  Schichten  der  Knorpel  An- 
deutungen versuchter  Abwehr  von  Seiten  der  Knorpelzellen  in 
Form  von  Wucherung  zu  erkennen,  die  theilweise  wieder  dem  all- 
gemeinen Gewebstod  verfielen,  während  sie  im  dritten  Falle,  wo 
die  Veränderungen  nicht  diesen  Grad  erreicht  hatten,  erhalten 
blieben;  daselbst  fanden  sich  auch  andere,  von  Heile  beschriebene 
Erscheinungen,  wie  sie  in  grösserer  Entfernung  von  dem  Krank- 
heitsherd vorzukommen  pflegen  und  eine  Steigerung  der  physiologi- 
schen Vorgänge  bedeuten,  so  vermehrte  Kalkeinlagerung  in  der 
Grundsubstanz  in  Form  feinster  Körnchen. 

Der  vierte  Fall  schllesst  sich  in  ätiologischer  Beziehung  eng 
dem  zweiten  an.  Auch  bei  diesem  erfolgte  eine  Infection  des 
Knorpels  (VII)  durch  Verletzung  der  oberflächlichen  Schichten  beim 
Abpräpariren  der  Krebsmetastase.  Der  inficirte  Knorpel  gab  An- 
lass  zur  eitrigen  Secretion,  die  sich  durch  einen  engen  Kanal  un- 
genügend nach  aussen  entleerte.  Die  Folge  davon  war  Secretre- 
tention  und  Andauung  der  benachbarten  Knorpel.  Im  fünften 
Falle  lag  ein  tuberculöser  Process  vor,  der  vom  linken  Sterno- 
claviculargelenk  seinen  Ausgang  nahm,  in  die  Umgebung  durch- 
brach und  langsam  den  ersten  und  später  den  zweiten  Knorpel 
schädigte.  Aehnliche  Processe  können  sich  an  den  Knorpeln  auch 
aus  anderer  Aetiologie  (Gonorrhoe,  Lues)  abspielen.  Esquero  hat 
gleiche  Beobachtungen  nach  Magendarmerkrankungen,  besonders 
nach  Maltafieber  (Barcelonafieber),  gemacht.  Davon  werden  befallen 
Menschen  zwischen  dem  15. — 45.  Lebensjahre;  es  kann,  muss  aber 
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nicht  zur  eitrigen  Einschmelzung  der  betroffenen  Knorpel  kommen, 
die  bald  an  der  Vorder-  bald  an  der  Rückseite  erkranken  können 
und  mit  oft  mehrfach  gewundenen  Fisteln  nach  aussen  munden, 
manchmal  fernab  vom  Entstehungsorte.  Die  Knorpel  zeigten  eben- 
falls eine  schmutzig-gelbe  Farbe,  an  der  Oberfläche  ganz  kleine 
Defecte  in  Form  von  Nischen  und  Buchten  wie  mit  dem  scharfen 
Löflfel  gesetzt. 

Traumen  können  die  Ansiedelung  der  Bakterien  im  Knorpel 
begünstigen,  wofür  Di t trieb  mehrere  Beispiele  anführt.  In  einem 
derselben  zog  sich  ein  75jähriger  Mann,  der  durch  6  Wochen  wegen 
eines  Blasenkatarrhes  zu  Bette  lag,  durch  einen  Fall  eine  Chondritis 
zu.  Auch  im  Anschluss  an  acute  Infectionskrankheiten  (Pneumonie: 
können  Erkrankungen  der  Knorpel  auftreten. 

Von  practischer  Bedeutung  ist  die  grosse  Hartnäckigkeit, 
welche  besonders  die  beiden  ersten  Fälle  den  therapeutischen  Be- 
strebungen entgegensetzten.  Trotz  breiter  Eröffnung  des  Krankheits- 
herdes und  oflfener  Wundbehandlung  durch  ausgiebige  Tamponade 
konnte  auf  die  Dauer  die  Bildung  einer  Fistel  im  ersten  Fall,  die 
Wiederholung  derselben  im  zweiten  nicht  verhindert  werden.  Eine 
Heilung  derselben  Hess  sich  trotz  aller  erdenklicher  Reizmittel, 
trotz  wiederholter  Auskratzungen  und  Saugbehandlung,  wobei  gegen 
das  Zusammenklappen  der  Wundränder  dicke  Glasrohre  in  die  Fistel 
eingeführt  wurden,  nicht  erzwingen.  Durch  3  Monate  blieben  d.e 
Wundverhältnisse  unverändert,  bis  die  Patienten  selbst  sich  von 
der  Nutzlosigkeit  der  weiteren  Behandlung  überzeugten  and  auf  den 
ihnen  schon  längst  gemachten  Vorschlag  einer  radicalen  Entfernung 
der  Ursache  eingingen.  Selbst  dann  noch  war  die  Heilungstendenz 
keine  übermässige,  und  es  bedurfte  noch  eines  weiteren  Monates, 
bis  sich  die  allerdings  weit  oflTen  gelassenen  Wunden  schlössen. 
Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  wurde  im  dritten,  vierten  und  fünfter. 
Fall  der  ganze  Knorpel  trotz  nur  sehr  umschriebener  Erkrankung 
entfernt  und  dies  mit  bestem  Erfolg. 

Der  geringe  Heilungstrieb  derartiger  Fisteln,  die  durch  den 
erkrankten  Knorpel  veranlasst  oder  unterhalten  werden,  ist  seil 
langem  bekannt.  Helferich  hat  schon  im  Jahre  1890  anlässlich 
seiner  Beobachtungen  über  Chondritis  typhosa  darauf  aufmerksam 
gemacht  und  eine  radicale  Behandlung  (Entfernung  des  veränderten 
Knorpels    sammt    seinem  Perichondrium)    vertreten.     Diesem  Vor- 
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schlag  stimmte  von  Bergmann  auf  Grund  ähnlicher  Erfahrungen 
bei.  Desgleichen  trat  Küster  für  eine  energische  Therapie  ein, 
indem  er  die  mangelhaften  Heilungen  auf  ungenügende  Wegnahme 
von  Knorpel  zurückführte,  v.  Esmarch  resecirte  nach  Dittrich 
bei  tuberculöser  Perichondritis  wiederholt  auch  einen  Theil  der 
Rippe  und  des  Stemum,  ebenso  Berg.  Gegenüber  diesem  radi- 
calen  Vorgehen  beschränkten  sich  andere  Chirurgen  (Madelung) 
auf  eine  mehr  conservative  Behandlung.  So  berichtete  Bauer  über 
mehrere  Fälle,  bei  denen  entweder  nach  Spaltung  des  Abscesses 
oder  Erweiterung  einer  schon  bestehenden  Fistel,  Entfernung  des 
Granulationsgewebes  und  des  erkrankten  Knorpels  mit  dem  scharfen 
Löffel  bald  oder  nach  Wiederholung  des  Verfahrens  Heilung  eintrat. 
Bauer  jedoch  giebt  zu,  dass  die  Fisteln  Monate,  selbst  Jahre  lang 
dauern  können.  Wilson  berichtete  über  eine  erfolglose  Operation 
an  einem  posttyphösen  Abscess,  der  dem  VI.  Rippenknorpel  an- 
gehörte. Aehnliche  Erfahrungen  machten  andere  Operateure.  Ditt- 
rich, der  seine  Beobachtungen  an  einem  ziemlich  reichlichen  Ma- 
terial anstellen  konnte,  nimmt  wegen  der  bereits  von  Riedinger 
hervorgehobenen  Thatsache,  dass  die  Veränderungen  im  Knorpel 
sich  ziemlich  weit  vom  ursprünglichen  Herd  geltend  machen,  gegen 
die  besonders  von  den  Franzosen  befürwortete  conservative  Behand- 
lung energisch  Stellung  und  empfiehlt  die  Entfernung  des  Krank- 
heitsherdes durch  Resection,  aber  nicht  allein  der  cariösen  Stelle, 
sondern  weit  im  Gesunden,  am  besten  die  Exstirpation  des  ganzen 
Knorpels  sammt  dem  Perichondrium,  weil  von  diesem  Recidiv 
ausgehen  kann. 

Da  die  Heilung  von  dem  Grad  der  V^eränderungcn  im  Knorpel 
abhängig  ist,  bei  äusserlicher  Betrachtung  es  aber  nicht  möglich 
ist,  die  Ausdehnung  und  das  Fortschreiten  derselben  zu  erkennen, 
so  ist  das  radicale  Verfahren,  vollkommene  Exstirpation 
des  erkrankten  Ri,*ppenknorpels  sammt  dem  Perichon- 
drium und  den  allenfalls  gebildeten  Chondrophyten,  unter 
Umständen  auch  der  verdächtig  aussehenden  benach- 
barten Knorpeln,  besonders  wenn  sie  bereits  kleine,  mit 
Granulationsgewebe  ausgefüllte  Substanzverluste  zeigen, 
der  Resection  mit  Rücksicht  auf  die  Sicherheit  des  Erfolges  vorzu- 
ziehen. Die  conservative  Behandlung  dagegen  ist  ganz  unsicher, 
kann  Monate,  selbst  Jahre  dauern  und  oft  erst  dann  zum  Abschluss 
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kommen,    wenn    die  Natur   selbst- den  kranken  Knorpel  ganz  auf- 
gelöst hat. 

Herrn   Prof.  Payr    danke    ich    bestens    für   die  üeberlassong 
des  Materiales. 
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XLV. 

Der  retroperitoneale  Abscess 

im  Zusammenhang  mit  den  Erkrankungen 

der  Gallenwege/) 

Von 

Professor  Dr.  Sprengel  (Braunschweig). 

(Mit  4  Textfiguren.) 


M.  H.!  Ich  muss  bezweifeln,  ob  selbst  in  einer  Vcrsaronilung 
wie  der  gegenwärtigen  viele  sind,  die  mehrfach  oder  überhaupt 
Gelegenheit  gehabt  haben,  die  im  eigentlichen  Sinne  retroperitoneale 
Entwicklung  von  A bscessen  im  Zusammenhang  mit  Erkrankung  der 
Gallenwcge  zu  beobachten.  Ich  sage  absichtlich  „retroperitoneal 
im  eigentlichen  Sinne**,  um  die  zweifellos  nicht  seltenen  Fälle  von 
vornherein  auszuschliessen,  in  denen  gewisse  Abschnitte  des  com- 
plicirten  subhepatischen  Raumes  durch  vorgängige  Verwachsungen 
abgekapselt,  sozusagen  extraperitonealisirt  sind,  sodass  eine  sich 
entwickelnde  thatsächlich  intraperitoneale  Eiterung  den  Eindruck 
des  retroperitonealen  Fortschreitens  machen  könnte. 

Dass  jene  ersteren  Entzündungsformen,  die  ich  bei  meiner  Be- 
sprechung ausschliesslich  im  Auge  habe,  bisher  nur  ganz  ausnahms- 
weise gefunden  sind,  darf  ich  annehmen,  theils  nach  einer  ziemlich 
genauen  Durchforschung  der  Literatur,  theils  nach  meinen  persön- 
lichen, zwar  auf  diesem  Gebiet  nicht  besonders  umfassenden,  aber 
immerhin  auf  der  genauen  Beobachtung  von  etwa  170  operativ 
behandelten  Fällen  von  Gallensteinerkrankungen.    Ich   habe   unter 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses 
der  Deuschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 
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ihnen  nur  einen  einzigen,  gleich  zu  beschreibenden  einschlägigen 
Fall  beobachtet. 

Was  die  Erfahrung  anderer  angeht,  so  habe  ich  in  der  neueren, 
wohl  als  vollständig  zu  betrachtenden  Zusammenstellung  von 
Bardeleben^)  aus  dem  Jahre  1906,  welche  die  Literatur  seit  dem 
bekannten  Werk  von  Langen buch^)  aus  dem  Jahr  1897,  eine 
Ziffer  von  etwa  1000  Einzelarbeiten  umfasst,  vergebens  nach  einer 
einzigen  Publikation  über  diesen  Gegenstand  gesucht  und  in  dem 
Verzeichniss  von  Langen  buch  finde  ich  nur  6  einschlägige,  wenn 
auch  nicht  gleichartige  Fälle,  aus  denen  sich  ein  typisches  Bild 
keineswegs  ablesen  lässt.     Ich  komme  später  auf  sie  zurück. 

Mein  eigener  Fall  war  folgender: 

Marie  Tb.,  42  J.,  Ehefrau.    Aufg.  5.  12.  06.   Gest.  11.  12.  06. 

Die  Kranke  leidet  schon  seit  12—15  Jahren  an  „Magenkrämpfen".  Die 
jetzige  Erkrankung  hat  am  22.  November  begonnen  mit  heftigen  kolikartigen 
Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend,  die  in  den  Rücken  ausstrahlen.  Dabei 
Fieber.  Kein  Ikterus.  In  den  letzten  Tagen  soll  der  Urin  dunkel,  der  Stuhl 
dagegen  nicht  verändert  gewesen  sein.  Abgang  von  Gallensteinen  ist  nicht 
beobachtet. 

Status:  Frau  in  gutem  Ernährungszustand,  ohne  Icterus.  Temp.  39 o, 
Puls  ca.  100.  Urin  ohne  Eiweiss,  Zucker  und  G allen farbstoflf.  Untere  Leber- 
grenze nicht  verschoben.  Traube'soher  Raum  in  Ordnung.  Die  rechte  Bauch- 
seite wird  von  einer,  den  Bauchdecken  nicht  dircct  anliegenden,  oben  von  der 
Leber  nicht  abzugrenzenden,  etwas  druckempfindlichen  Resistenz  eingenommen, 
die  vom  Lig.  inguinale  durch  eine  mehrere  Finger  breite  freie  Zone  abgegrenzt 
ist.  Dämpfung  besteht  über  dieser  Resistenz  nicht.  Die  übrigen  Ab- 
schnitte des  Bauches  zeigen  normales  Verhalten. 

Diagnose:  Es  wurde  Cholelithiasis  der  Gallenblase  mit  einem  auf  die 
Umgebung  fortgeleiteten  entzündlichen  Process  angenommen;  die  Möglichkeit 
einer  retroperilonealen  Eiterung  wurde  nicht  in  Erwägung  gezogen. 

Operation  am  6.  12.  in  Chloroformtropfnarkose.  Der  Befund  wurde 
unmittelbar  nach  der  Operation  von  mir  diktirt. 

Längsschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Das  Peritoneum  erscheint  wenig 
betheiligt,  während  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  retroperitoneal  eine  stärkere 
Resistenz  bestände.  Die  Gallenblase  selbst  ist  in  ihrem  Fundustheil  ziemlich 
frei,  mit  Steinen  gefüllt,  dagegen  um  so  fester  verwachsen,  je  weiter  man  nach 
hinten  an  den  Hals  der  Gallenblase  gelangt.  Die  Verwachsungen  betreffen  den 
pyloriscfaen  Abschnitt  des  Magens  und  das  Duodenum,  während  das  Colon  und 


0  V.  Bardeleben,  Erfahrungen  über  Cholecystektoraie  und  Cholecysten- 
terostomie  nach  286  Gallensteinlaparotomien.    Jena,  Gustav  Fischer. 

')  Langenbuch,  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase.  Deutsche 
Chirurgie.    Lief.  45  c. 
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auch  das  Netz  nicht  direct  betheiligt  sind.  Als  zur  Isolirong  der  Gallenblase 
und  zur  Freilegung  des  Foramen  Winslowii  und  des  Lig.  duodenohepaücum 
etwas  stärkere  Gewalt  angewendet  wird,  kommt  nahe  dem  untersten  Theil  des 
Gallenblasenhalses  eine  Spur  gallig  gefärbten  Breis  zu  Tage,  der  den  Eindruck 
erweckt,  als  könne  es  sich  um  eine  intra  operationem  geschehene  Verletziing 
der  Gallenwege  mit  Anstritt  ihres  Inhalts  handeln.     Es  zeigt  sich  indessen 


Fig.  1. 


bald,  dass  die  letzteren  unverletzt  geblieben  sind  und  der  gallig  gefärbte  Brei 
aus  einem  Hohlraum  stammt,  dessen  genaue  Lage  erst  klar  zu  stellen  ist, 
nachdem  man  eine  dicke,  vor  demselben  liegende,  wie  es  scheint  präformirte  (nickt 
rein  entzündlich e)Bindegewebslage  quer  durchtrennt  hat.  Es  stellt  sich  weiterbin 
als  zweifellos  heraus,  dass  dieses  dicke  Bindegewebslager  dem  Lig.  hepato-colicuni, 
resp.  phrenico-colicum  entsprechen  muss.  Der  erwähnte  Hohlraum  wird  begr«wt 
nach  hinten  von  der  hinteren  Bauch  wand,  nach  aussen  vom  Lig.  hepato* 
colicum  (resp.  von  der  rechten  Niere),  nach  vom  von  der  Flexura  hepatica  und 
dem  Colon  ascendens ;   weiter  nach   oben  von   der  Pars  desoendens  duodeni. 
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Oben  bat  er  offenbar  in  scbmalem  Umfange  der  Gegend  des  Gallenblasenhalses 
angelegen.  Der  Hohlraum  ist  mit  gallig  gefärbten  Bindegewebsmassen,  offen- 
bar dem  retroserösen  Gewebe  entstammend,  gefüllt  and  reicht  nach  unten  bis 
in  die  Mitte  des  Colon  ascendens.  Eigentlicher  Eiter  befindet  sich  nicht  in 
demselben,  wohl  aber  (cf.  Fig.  1,  der  gestrichelte  Theil  soll  den  Umfang  des 
Absoesses  andeuten)  etwas  gallig  gefärbte  Flüssigkeit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Dr.  Borrmann)  ergab,  dass  die  Ge- 
websfetzen  aus  Fibrin,  Leukocyten,  Blut  und  etwas  bindegewebigem  Substrat 
bestehen  (viel  Plasmazellen);  ohne  Specifität.    Entzündliches  Product. 

Eröffnung  der  Gallenblase,  Entfernung  der  Steine,  Exstirpation  der 
Gallenblase.  Tampon  auf  den  Stumpf  des  Cysticus.  Tampon  und  Drain  in 
die  hinter  dem  Colon  gelegene  Höhle  und  an  das  Colon  ascendens.  Partielle 
Naht  der  Bauchdecken  unter  Benutzung  von  2  durchgreifenden  Silbernähten. 
Drain  und  Tampons  werden  durch  eine  oben  offen  gelassene  Lücke  des  Lapa- 
rotomieschnittes  herausgeleitet. 

Verlauf  in  den  ersten  4  Tagen  günstig.  Am  10.  12.  plötzlich  Ver- 
schlechterung des  Befindens  unter  Zunahme  der  Frequenz  des  kleiner  werdenden 
Pulses.    Schmerzen  beim  Urinlassen. 

11.  12.    Exitus  unter   nioht  sehr  deutlichen  peritonitischen  Symptomen. 

Als  Resultat  der  Autopsie  wurde  von  Herrn  Dr.  Borrmann  zusammen- 
gefasst: 

Perforation  des  D.  choledochus  dicht  neben  der  Einmündung  des  D.  cysti- 
cus. Starke  Dilatation  des  D.  choledochus.  Bronchopnenmonische  Herde  im 
rechten  Unterlappen.  Pleuraadhäsionen  links.  Oedema  pulmonum.  Peritonitis 
fibrinosa  non  diffusa.    Massige  braune  Atrophie  des  Herzens. 

Es  ist  hinzuzufügen,  dass  der  Raum  hinter  dem  Colon  ascendens  unregel- 
mässige Wandungen  aufwies  und  mit  den  beschriebenen  gallig  gefärbten  Binde- 
gewebsfetzen  locker  gefüllt  war. 

Von  besonderem  Interesse  musste  es  sein,  den  Zusammenhang 
mit  den  Gallenwegen  festzustellen.  Diesem  Theil  der  Section  wurde 
daher  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet. 

Ich  lasse  das  von  Herrn  Dr.  Borrmann  dictirte  Protokoll 
wörtlich  folgen: 

„Der  D.  choledochus  wird  vom  Duodenum  her  aufgeschnitten. 
Es  ergiebt  sich,  dass  derselbe  bis  auf  Eleinfingerdicke  erweitert  ist 
und  wenig  braungelbe,  zähe  Galle  enthält.  Von  der  Gallenblase 
ist  ein  3  cm  langer,  oben  vernähter  Stumpf  zurückgeblieben. 
Beim  Einschieben  einer  Sonde  in  diesen  Stumpf  von  oben  her 
gleitet  dieselbe  durch  den  nur  massig  erweiterten  D.  cysticus  und 
kommt  an  normaler  Stelle  im  D.  choledochus  heraus.  An  dieser 
Stelle  findet  sich  nach  links  seitlich  von  der  Einmündung  an  der 
hinteren  Circumferenz  des  D.  choled.    eine    ca.   3  mm    im  Durch- 
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raesser  haltende,  fast  kreisrunde  Perforationsöffnung  mit  glatten 
Rändern,  durch  die  man  mit  der  Sonde  in  jene  anfangs  (ino  Proto- 
koll) erwähnte  Höhle  gelangt,  die  tamponirt  war  und  sich  hinter 
dem  Colon  ascendens  nach  unten  erstreckte.    Der  D.  cvsticus  und 


Fig.  2. 


die  Hepatici  wie  auch  der  übrige  Choledochus  sind  ohne  jegliche 
Veränderungen,  auch  finden  sich  keine  Steine  in  ihnen." 

Die  nebenstehende  schematische  Zeichnung  (Fig.  2)  giebt  eine 
Vorstellung  von  dem  Befund. 

Sie  zeigt  als  zweifellose  Ursache  der  retroperitonealen  Affec- 
tion  eine  ganz  umschriebene,  linsengrosse  Perforation  ira  D.  chole- 
dochus, durch  welche  die  Sonde  frei  in  das  mit  Galle  und  Eiter 
imbibirte    retroperitoneale  Gewebe    gelangt.      Was    aber    am   auf- 
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fallendsten  erscheint,  ist  der  Umstand,  dass  die  Perforation  in 
einem  Cholcdochus  stattgefunden  hatte,  der  keinen  Stein  enthielt 
und  (abgesehen  von  massiger  Erweiterung)  auch  nicht  die  Kenn- 
zeichen des  chronischen  Stein  verschlusses  aufwies;  auch  die  Papille 
war  frei,  wie  denn  intra  vitam  kein  Symptom  von  fehlendem  oder 
mangelhaftem  Gallenabiluss  bemerkt  worden  war. 

Ich  kann  demnach  auch  die  Frage,  wie  die  Perforation  zu 
Stande  gekommen  war,  nicht  mit  Sicherheit  beantworten.  Eine 
Vermuthung  könnte  man  allenfalls  aus  dem  Umstände  gewinnen, 
dass  die  Stelle  der  Perforation  genau  in  der  Höhe  der  Einmündung 
des  D.  cysticus  resp.  an  einer  seitlich  von  ihm  gelegenen  Stelle 
der  Choledochuswand  ihren  Sitz  hatte  (also  etwas  höher,  als  auf 
Fig.  2  angegeben),  dass  ferner,  wie  schon  gesagt,  die  Gallenblase 
ziemlich  prall  mit  kleinen  und  mittelgrossen  Steinen  gefüllt  war, 
und  die  Kranke  an  häufig  wiederkehrenden  Gallensteinkoliken  ge- 
litten hatte. 

Hält  man  diese  Momente  zusammen,  so  liegt  die  Möglichkeit 
nicht  zu  fern,  dass  ein  den  D.  cysticus  passirender  Stein  unge- 
wöhnlich lange  in  der  Mundung  desselben  stecken  geblieben  sein 
und  eine  Usur  und  schliesslich  eine  Perforation  desselben  herbei- 
geführt haben  könnte. 

Man  müsste  dann  weiter  annehmen,  dass  der  Stein  später  in 
den  D.  choledochus  eingewandert  ist  und  die  Papille  passirt  hat; 
denn  er  wurde  weder  in  den  tiefen  Gallenwegen  noch  in  dem  retro- 
peritonealcn  Hohlraum  gefunden;  eine  Auswanderung  des  Steins  in 
letzteren  hat  sicher  nicht  stattgefunden. 

Ob  sich  der  Vorgang,  für  den  auch  die  Erweiterung  des 
D.  choledochus  sprechen  würde,  thatsächlich  so  abgespielt  hat, 
muss  ich  dahin  gestellt  sein  lassen,  bin  aber  für  jede,  aus  einer 
reicheren  Erfahrung  stammende,  bessere  Erklärung  dankbar.  Be- 
merken will  ich  noch,  dass  eine  Stenose  des  Choledochus,  etwa 
duodenalwärts  von  der  Einmündungsstelle  des  D.  cysticus  nicht 
vorlag,  und  dass  für  die  Annahme,  es  könne  sich  um  einen  ab- 
sonderlich geformten,  etwa  mit  einem  Fortsatz  versehenen  Stein 
gehandelt  haben,  wie  ihn  Reinhard  —  allerdings  wohl  in  einem 
wesentlich  grösseren  Exemplar  als  hier  in  Frage  kommen  könnte  — 
im  Jahre  1899  der  freien  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen  vor- 
gestellt hat,  jeder  Anhalt  fehlt. 
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Im  Uebrigen  liegt  für  mich  der  Anlass  zu  der  vorstehenden 
Besprechung  nicht  sowohl  in  der  Thatsache  und  dem  Mechanismus 
der  Perforation,  als  vielmehr  in  dem  retroperitonealen  Entzündungs- 
process,  der  sich  an  dieselbe  anschloss,  und  der  mehrere  Fragen 
theoretischer  Und  praktischer  Natur  bei  mir  angeregt  hat. 

Zunächst  die  theoretischen  Fragen  nach  der  Häufigkeit  der  in 
Rede  stehenden  Localisation  der  Entzündung  und  nach  dem  Mecha- 
nismus ihrer  Entstehung. 

Was  die  erstere  anlangt,  so  habe  ich  bereits  einleitend  hervor- 
gehoben, dass  ich  in  der  gesammten  Literatur  über  Cholelithiasis 
und  die  durch  sie  bedingten  Folgekrankheiten  im  Ganzen  nur  sechs 
Fälle  habe  feststellen  können,  welche  genau  genug  beschrieben  sind, 
um  als  einschlägig  zu  gelten. 

Es  sind  die  Folgenden,  die  ich  nach  den  Werken  von  Cour- 
voisier^)  und  Langen  buch  (1.  c.)  habe  auffinden,  leider  nor  zu 
einem  beschränkten  Theil  im  Original  habe  einsehen  können. 

Der  erste  stammt  von  Mussey^)  aus  dem  Jahre  1836.  Es 
handelte  sich  um  eine  70jährige  Frau,  die  vielfach  an  Koliken  ge- 
litten hatte.  Der  Tod  erfolgte  nach  fünftägigen  epigastrischen 
Schmerzen,  Fieber,  Icterus.  Es  fand  sich  ein  Stein  im  Choledochus. 
Die  Perforation  hatte  ihren  Sitz  in  der  oberen  Wand  der  Gallen- 
blase, von  wo  aus  sich  ein  perinealer,  retroperitonealer  Gallencrgui>jf 
gebildet  hatte. 

Den  zweiten  Fall  beschreibt  Potain 3)  (1861);  ich  muss  es 
indessen  nach  der  Durchsicht  der  Originalarbeit  als  kaum  berechtigt 
bezeichnen,  ihn  hier  anzureihen,  da  die  Perforation  der  Gallenwege 
nicht  sicher  nachgewiesen  ist,  vielmehr  von  einer  ulcerirten  Stelle 
der  Gallenblasenmucosa  eine  Art  Imbibition  des  Peritoneums  und 
des  Zellgewebes  in  der  Umgebung  des  D.  choledochus  (?)  bei  gleich- 
zeitiger Peritonitis  stattgefunden  haben  soll.  Die  Darstellung  ist 
so  wenig  verständlich,  dass  ich  Bedenken  trage,  den  Fall  zu  ver- 
werthen. 

Der  dritte  und  vierte  Fall  stammen  von  M.  Roth*)  (1881;. 
Es  soll  sich  in  dem  dritten  um   einen    subhepatischen  Abscess  bei 

*)  Courvoisier,  Gasuistisch-statistische  Beiträge  zur  Path.  und  Cbir. 
der  Gallen wege.     Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.    1890. 

2)  Mussey,  Boston  med.  surg.  journ.  1836.    Vol.  14,  p.  264—66. 

3)  Potain,  Bull.  soc.  anat.    1861.    p.  358—364. 

*)  M.  Roth,  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.    1881. 
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einem  29jährigen,  an  Typhus  verstorbenen  Mann  gehandelt  haben. 
Die  steinhaltige  Gallenblase  war  am  Halse  frei  in  die  Bauchhöhle 
und  ins  retroperitoneale  Gewebe  perforirt. 

Der  vierte  Fall  betraf  ebenfalls  einen  29jährigen  Mann;  die 
kurze  Epikrise  lautet  bei  Roth:  Perforation  des  D.  choledochus 
in  das  retroperitoneale  Zellgewebe;  jauchige  Pylephlebitis;  Leber- 
abscess;  Peritonitis  durch  Perforation  eines  Leberabscesses. 

üeber  einen  fünften  Fall  finde  ich  bei  Langenbuch  nur  die 
kurze  Angabe,  dass  Trousseau  einen  von  der  Gallenblase  aus 
angeregten  perinephritischen  Abscess  beobachtet  habe. 

Am  ausführlichsten  kann  ich  über  den  sechsten  Fall  berichten, 
dessen  Geschichte  sich  in  Naunyn's^)  Klinik  der  Cholelithiasis 
(1892)  findet. 

Es  handelte  sich  „um  eine  60jährige  Frau,  die  mit  Icterus 
und  Ascites  in  die  Klinik  kam  und  dort  nach  einigen  Tagen  starb. 
Bei  der  Section  fand  sich  im  D.  choledochus,  dicht  über  der  Portio 
duodenalis,  ein  grosser  Gallenstein.  Chol,  sehr  erweitert,  mit 
breiter  Oeffnung  perf9rirt.  Durch  die  Perforationsöffnung  gelangt 
man  in  einen  mit  Bilirubinkalkniederschlägen  und  galligem  Eiter 
gefüllten  Sack,  der  mit  einer  gallig-eitrigen  Infiltration  des  retro- 
peritonealen  Gewebes  zusammenhängt.  Letztere  erstreckt  sich 
nach  unten  lateralwärts  hinter  dem  Colon  ascendens  bis  zur  Fossa 
iliaca  hinunter  (Proc.  verraif.  frei),  medianwärts  bis  zur  V.  cava 
ascendens,  deren  Wand  perforirt  ist,  und  in  welcher  sich  ein 
weicher  Thrombus  findet.  In  diesem  finden  sich,  ebenso  wie  in 
dem  retroperitonealen  Infiltrate,  gelbe,  bröcklige  Massen,  anscheinend 
Bilirubinkalkniederschläge.*' 

Der  letzte  Fall  hat  namentlich  deshalb  eine  nahe  Beziehung 
zu  dem  unsrigen,  weil  sich  die  „gallige  Eiterung"  nach  unten 
lateralwärts  hinter  dem  Colon  ascendens  bis  zur  Fossa  iliaca  hin- 
unter erstreckte  und  auch  die  Perforationsstelle  im  D.  choledochus 
gefunden  wurde.  In  seinem  weiteren  Verlauf  gewann  er  eine 
andere  Wendung  dadurch,  dass  sich  die  Entzündung  bis  gegen  die 
V.  cava  ausbreitete,  deren  Wand  perforirt  war,  und  in  der  ein  an- 
scheinend Bilirubinkalkniederschläge  enthaltender  Thrombus  gelegen 
haben  soll. 


*)  Naunyn,  Klinik  der  Cholelithiasis.  Leipzig,  Vogel  1892. 
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Sehen  wir  von  diesen  letzteren,  in  der  Literatur  einige  Male 
(cf.  Frerichs^)  u.  A.)  erwähnten  Vorkommnissen  ab,  so  wird  man 
annehmen  dürfen,  dass  der  anatomische  Vorgang  in  dem  Naunyn- 
schen  Fall  dem  unsrigen  ziemlich  nahe  gestanden  haben  muss. 

Die  übrigen  werden  sich  in  pathogenetischer  Beziehung  schon 
deshalb  kaum  ernstlich  verwerthen  lassen,  weil  die  Perforation  mit 
Ausnahme  des  einen,  sehr  fragmentarisch  beschriebenen,  dareh 
Peritonitis  complicirten  Falls  von  Roth,  stets  in  der  Gallenblase 
erfolgt  zu  sein  scheint. 

Die  literarische  Ausbeute  ist  also  auffallend  gering.  Sie  läs>: 
sich  um  etwas  vergrössern,  wenn  man  die  Folgezustände  trau- 
matischer Perforationen  der  Gallenwege  mit  heranzieht. 

Von  den  beiden  aus  der  neuesten  Zeit  —  und  zwar  beide  aas 
dem  Jahre  1903  —  stammenden  Arbeiten  über  die  traumatischen, 
subcutanen  Rupturen  der  Gallenwege  von  Florian  Hahn*)  und 
Lewerenz^)  kommt  vorwiegend  die  letztere  wegen  ihrer  umfassen- 
den statistischen  üebersicht  für  uns  in  Betracht. 

Lewerenz  erwähnt  aus  der  Literatur  folgende  Fälle: 

1.  Fall  von  Wainwright  (1799).  Contusion  der  Magengegend 
durch  Sturz  mit  dem  Pferde.  Allmählich  zunehmende  fluctuirende 
Schwellung  des  Leibes,  Icterus,  Brustbeklemmung.  Tod  nach 
8  Wochen.  Bei  der  Section  präsentirt  sich  ein  cystischer  Toraor, 
welcher  das  ganze  Hypogastrium  und  einen  Theil  der  Nabelgegend 
einnimmt  und  ca.  12 — 15  Liter  einer  galligen  Flüssigkeit  enthält, 
die  sich  retroperitoneal  bis  ins  kleine  Becken  gesenkt  hat.  Wegen 
ausgedehnter  Verwachsungen  der  gesammten  Baucheingeweide  ist 
die  Auffindung  der  Rissstelle,  deren  Sitz  in  dem  leberwärts  beträcht- 
lich erweiterten  Hepaticus  (oder  einem  Hauptaste  desselben)  ver- 
muthet  wird,  nicht  möglich.  Der  retroperitoneale  Sack  soll  sich 
auf  der  Rückseite  des  Colon  ascendens  nach  abwärts  bis  ins  Becken 
hinein  erstreckt  haben,  um  schliesslich  umkehrend  auf  der  Ruck- 
seite der  Flexura  sigmoidea  und  des  Colon  descendens  aufwärts 
bis  zur  linken  Zwerchfellkuppel  sich  fortzusetzen. 


')  Frerichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten.     Bd.  II.  S.  506. 

2)  Florian  Hahn,  Subcutane  Rupturen  der  Gallenwege.  Langenb.  ArchiT. 
Bd.  71  (1903).    S.  1024. 

3)  Lewerenz,    Ueber   die   subcutanen  Rupturen   der  Gallen wGg:c  traiisi. 
Ursprungs,  nebst  einem  casuist.    Beitr.  Langenb.  Archiv.    Bd.  71  (1903).  S.  111- 
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2.  Janeway  1874.  Ruptur  der  Gallenblase  nach  Sturz,  f. 
Obduction:  An  der  rupturirten  Gallenblase  alte  Adhäsionen,  welche 
möglicherweise  zur  Verletzung  des  Organs  disponirt  haben.  Reich- 
licher Gallenerguss  (retroperitoneal?). 

3.  Dixon  1887.  Ein  32jähriger  Mann  zeigte  nach  einem 
Sturz  aus  der  Höhe  ausser  verschiedenen  Wunden  peritoneale  Reiz- 
erscheinungen. Anschwellung  des  Leibes  durch  Flüssigkeitserguss, 
Icterus.  Probepunction  in  der  Ileocöcalgcgend  ergab  Galle.  La- 
parotomie; Cholecystectomie  8  Tage  nach  der  Verletzung  wegen 
Ruptur  und  starker  Zerfetzung  der  Gallenblase.  Nach  der  Ope- 
ration nimmt  der  Icterus  zu.  f  17  Tage  nach  der  Operation  an 
Cholämie.  Obduction:  Ina  Choledochus  sind  2  Concremente  einge- 
klemmt, welche  möglicherweise  erst  durch  das  Trauma  dorthin  ver- 
schleppt wurden.  Die  Galle  war  entlang  dem  hinteren  Rande  des 
Colon  ascendens,  also  retroperitoneal,  abwärts  geflossen. 

Auch  in  dem  Fall  von  Florian  Hahn  hatte  anscheinend  aus 
dem  tief  unten  verletzten  Choledochus  ein  retroperitonealer  Gallen- 
erguss  stattgefunden,  der  sich  hinter  dem  Colon  transversum  nach 
abwärts  und  weiter  durch  einen  Spalt  wieder  in  den  Peritonealraum 
ergoss.  Der  Fall  gelangte  zur  Heilung;  eine  ganz  genaue  ana- 
tomische Feststellung  konnte  bei  der  schnell  zu  beendenden  Ope- 
ration nicht  gemacht  werden. 

Damit  ist  die  literarische  Ausbeute  —  auch  einschliesslich  der 
traumatischen  Fälle  —  so  weit  ich  sehen  kann,  erschöpft.  Ich  habe 
selbstverständlich  auch  die  neueren  grossen  Arbeiten  der  auf  dem 
Gebiet  der  Gallensteinchirurgie  besonders  erfahrenen  deutschen 
Autoren,  namentlich  die  von  Riedel,  Körte  und  Kehr  nach  wei- 
terem Material  über  den  uns  beschäftigenden  Gegenstand  durch- 
forscht. Aber  ohne  Erfolg.  Die  genannten  Autoren  thun  der 
retroperitonealen  Entzündung  im  Anschluss  an  die  Gallensteiner- 
krankung kaum  Erwähnung.  Kehr  berührt  in  der  Discussion  vom 
Chirurgen-Congress  1904  und  ebenso  seiner  „Technik  der  Gallen- 
steinoperationen" (1905)  ganz  gelegentlich  die  retroperitonealen 
resp.  retroduodenalen  Entzündungen,  zu  denen  die  Mobilisirung  des 
Duodenum  resp.  die  retroduodenale  Choledochotomie  eventuell  An- 
lass  geben  können.     Körte ^),    der  dieses  ablehnende  ürtheil  über 


0  Körte,  Beitr.  zur  Chir.  der  Gallenwege  und  der  Leber.     Berlin  1905. 
August  Hirschwald. 

Arehir  Ar  klin.  ChiiniYie.   Bd.  83.  Heft  4.  g^ 
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die  genannte  Operation  nicht  theilt,  streift  auch  nur  aus  diesem 
Anlass  die  retroperitonealcn  Entzündungen. 

Viele  andere  deutsche  Arbeiten,  in  denen  man  nach  ihrem 
Titel  eine  Berücksichtigung  der  uns  beschäftigenden  Entzündungs- 
form allenfalls  erwarten  sollte  —  ich  nenne  z.  B.  die  Arbeiten  von 
Loebker,  Haasler  (1899),  Lefmann  1904,  Lorenz  1905,  Payr, 
Stieda,  Rost  1904,  Zurhorst  1903  —  lassen  das  Thema  der 
retroperitonealen  Entzündung  völlig  unberücksichtigt. 

Ob  ich  aus  diesem  Schweigen  entnehmen  soll,  dass  die  in 
Frage  stehenden  Vorkommnisse  den  Autoren  thatsächlich  nicht  vor- 
gekommen sind,  oder  dass  sie  dieselben  als  practisch  belanglos 
betrachten,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Richtig  ist,  dass  die  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  so  gut 
wie  ausnahmslos  unglücklich  verlaufen  sind  und  deshalb  zunächst 
mehr  das  Interesse  der  Obducenten  als  das  der  Operateure  bean- 
spruchen. Indessen  ich  habe  bei  meinem  Fall,  der  freilich  auch 
einen  schlechten  Ausgang  genommen  hat,  doch  den  Eindruck  ge- 
wonnen, dass  ich  seiner  vielleicht  Herr  geworden  wäre,  wenn  ich 
über  ähnliche  Vorkommnisse  aus  eigener  oder  fremder  Erfahrung 
verfügt  hätte.  Auch  der  Gedanke  liegt  nicht  allzu  fern,  dass,  wenn 
die  retroperitonealen  von  den  Erkrankungen  der  Gallenwege  aus- 
gehenden Entzündungen  ein  gewisses  typisches  Verhalten  erkennen 
liessen,  wenn  man  über  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung  oder 
ihres  Verlaufs  eine  genauere  Vorstellung  hätte  als  bisher,  vielleicht 
auch  für  ihre  bessere  Erkennung  und  Behandlung  der  richtige  Weg 
gefunden  werden  möchte. 

Aus  dieser  üeberlegung  bitte  ich,  die  folgenden  pathoge- 
netischen Bemerkungen  anzusehen,  die  ich  zum  Theil  aus  der  Be- 
trachtung meines  eigenen  und  der  wenigen  cinigerraaassen  genau 
beschriebenen  Fälle  in  der  Literatur,  zum  Theil  aus  einigen  ana- 
tomischen Untersuchungen,  die  ich  im  Anschluss  an  meine  eigene 
Beobachtung  angestellt  habe,  herleite. 

Recapitulire  ich  zunächst  die  obige  Zusammenstellung,  so  mus^ 
ich  zwar  von  vornherein  bekennen,  dass  dieselbe  schon  deswegen 
recht  unzulänglich  erscheinen  muss,  weil  die  Autoren  nur  in  wenigen 
Fällen  eine  für  die  nachträgliche  Beurtheilung  ausreichende  Be- 
schreibung ihrer  Fälle  geliefert  haben.  Auch  der  (Jmstand,  dass 
die    zur  Verfügung   stehenden  Fälle   ganz    vorwiegend  einer  etwas 
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zurückliegenden  Zeit  entstammen,  welche  sich  nicht  in  demselben 
Maasse  wie  die  heutige  die  Betrachtung  abdominaler  Erkrankungen 
vom  practischen  Gesichtspunkt  angelegen  sein  liess,  fällt  erschwerend 
ins  Gewicht. 

Trotz  dieser  Bedenken  scheint  mir  der  Hinweis  nicht  ganz 
werthlos  zu  sein,  dass  unter  den  von  mir  gesammelten  6  Beob- 
achtungen im  eigentlichen  Sinne  retroperitonealer  gallig-eitriger  Ent- 
zündung der  einzige  genauer  beschriebene  Fall  Naunyn 's,  zugleich 
der  einzige,  in  welchem  die  Perforationsstelle  wie  in  unserem  Fall 
im  Choledochus  sass,  auch  in  seiner  anatomischen,  ausgesprochen 
retrocolischen  Entwicklung  dem  unsrigen  durchaus  an  die  Seite  zu 
stellen  ist.  Es  dürfte  des  weiteren  von  einer  gewissen  Bedeutung 
sein,  dass  in  den  4  traumatischen  Fällen,  die  ich  vorwiegend  wegen 
ihres  anatomischen  Verhaltens  hier  anziehe,  2  Mal  der  retroperi- 
toneale  Gallenerguss  ganz  ausgesprochen  im  retrocolischen  Zell- 
gewebe sich  localisirt  hatte  und  in  dem  Falle  von  Fl.  Hahn  an- 
scheinend dieser  Gegend  sehr  nahe  lag. 

Füge  ich  hinzu,  dass  man  in  unserem  Fall  den  Zusammen- 
hang der  Perforationsstelle  mit  dem  retrocolischen  Gewebe  noch 
jetzt  an  dem  Präparat  deutlich  erkennen  und  bei  der  Operation 
und  Autopsie  mit  voller  Sicherheit  feststellen  konnte,  se  wird  man 
mindestens  eine  grosse  Neigung  der  uns  beschäftigenden  Entzündungs- 
form sich  auf  das  retrocolische  Gewebe  fortzupflanzen,  resp.  in  ihm 
vorwiegend  sich  zu  entwickeln,  zugeben  dürfen. 

Das  wird  durchaus  verständlich,  wenn  man  sich  die  ana- 
tomischen Beziehungen  gegenwärtig  hält,  in  denen  das  retroperi- 
toneale  Bindegewebe  einerseits  mit  den  Gallengängen,  andererseits 
mit  der  retrocolischen  Gegend  sich  befindet. 

Bei  oberflächlicher  anatomischer  Betrachtung  möchte  man  sich 
sogar  wundern,  dass  die  an  Perforationen  sich  anschliessenden 
Folgezustände  sich  ganz  vorwiegend  intraperitoneal  und  so  selten 
retroperitoneal  entwickeln  und  fortpflanzen.  Die  grossen  Gallen- 
gänge treten  bekanntlich  auf  ihrem  Wege  von  der  Gallenblase  und 
der  Leberpforte  mit  der  nach  hinten  von  ihnen  gelegenen  Pfort- 
ader und  der  neben  ihnen  verlaufenden  A,  hepatica  zwischen  die 
Blätter  des  Lig.  duodcnohepaticum,  das  die  vordere  Wand  des 
Foramen  Winslowii  bildet.  Sie  sind  locker  eingeschlossen  von  den 
Maschen  des  subserösen  Bindegewebes,  das  in  gleicher  Weise  auch 
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die  retroparietale  Serosa  des  Bauchraums  sozusagen  unterfüttert. 
Erinnert  man  sich,  dass  die  Blätter  des  Lig.  duodeno-hepaticam, 
sobald  sie  nach  unten  an  das  Duodenum  und  Pankreas  gelaDgeo. 
auseinanderweichen,  um  theils  diese  beiden  Organe  von  vorn  her 
zu  bedecken  und  zu  extraperitonealisiren,  theils  das  Foramen 
Winslowii  umrandend,  nach  links  die  Hinterfläche  der  Bursa 
omentalis  zu  bekleiden,  nach  rechts  das  obere  Blatt  des  Mesocolon 
transversura  resp.^  die  Peritonealfalten  bilden  zu  helfen,  welche  sich 
zwischen  Flexura  hepatica,  Niere  und  Leber  ausbreiten,  so  scheint 
ein  fast  directer  Weg  von  dem  Bindegewebe  des  Lig.  hepato- 
duodenale  und  dem  subserösen  Bindegewebe  der  rückwärtigen  Baoch- 
wand  sich  zu  ergeben. 

Man  sollte  denken,  dass  ganz  besonders  in  den  Fällen,  wo 
die  Perforation  den  intraligamentären  Theil  des  Choledochus  betrifft^ 
in  erster  Linie  also  in  einem  Fall  wie  dem  unseren,  wo  die  Per- 
foration am  Zusammenfluss  beider  Kanäle,  nach  den  geläufigen 
anatomischen  Annahmen  etwa  in  der  Mitte  des  Lig.  hepato-doo- 
denale  erfolgte,  der  eben  beschriebeneneWeg  der  gegebene  sein  müsste. 

Trotzdem  halte  ich  mich  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  Ent- 
stehung der  retroperitonealen  galligen  Eiterung  nicht  auf  diesem 
Wege  erfolgt. 

Aus  mehreren  Gründen. 

1.  Zunächst  ergab  die  Beobachtung  bei  der  Operation  unseres 
Falles  und  lässt  die  Untersuchung  des  Präparats,  wenn  auch  ent- 
sprechend weniger  deutlich  erkennen,  dass  die  gallige  Eiterung  sich 
nicht  auf  dem  Wege  zwischen  den  Serosaplatten  des  Lig.  duodeno- 
hepaticum  auf  das  retroperitoneale  Bindegewebe  der  Rückwand  aus- 
gebreitet, sondern  dass  mit  der  Perforation  des  D.  choledochus 
gleichzeitig  eine  Perforation  im  hinteren  Serosablatt  des  Ligaments 
stattgefunden  hatte.  Die  Oeffnung  mündete  direct  in  die  Abscess- 
höhle  hinter  dem  Peritoneum;  es  muss  also  zunächst  eine  Ver- 
löthung  der  Rückseite  des  Ligaments  mit  dem  wandständigen  Peri- 
toneum an  der  Rückseite  des  Bauches,  Destruction  des  letzleren 
und  Eröffnung  des  Retroperitoneums  stattgefunden  haben.  Die  Um- 
gebung des  Duodenum  und  Pankreas  war  frei. 

2.  Versucht  man  durch  Injection  von  Farbflüssigkeit  zwischen 
die  Blätter  des  Lig.  hepato-duodenale  den  Weg  zu  zeichnen,  den 
ein  hier  entstehendes  entzündliches  Infiltrat    verfolgen    müsste,  so 
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gelingt  es  nicht  ohne  Weiteres,  einen  Zusammenhang  zwischen 
dem  intraligaraentären  Gewebe  und  dem  subserösen  Bindegewebe 
der  Rückwand  des  Abdomens  herzustellen.  Ich  habe  diese  Ver- 
suche an  einer  Reihe  von  mageren  Leichen  —  nur  diese  eignen 
sich  zu  dieser  Untersuchung  —  in  etwas  verschiedener  Anordnung 
vorgenommen.  Man  kann  entweder  so  vorgehen,  dass  man  nach 
Aufklappen  der  Leber  mit  dem  in  das  Foramen  Winslowii  ein- 
geführten Finger  das  Lig.  duodeno-hepaticum  anspannt,  um  nun 
die  Injection    parallel    mit    dem    bei  derartigen  Leichen  meist  gut 


Fig.  3. 


fühlbaren  oder  beim  Ausdrücken  der  Gallenblase  als  leicht  grün- 
licher Strang  sichtbaren  Choledochus  vorzunehmen;  oder  aber  man 
kann  nach  Eröffnung  der  Pars  descendens  duodeni  sich  die  Papille 
aufsuchen,  die  Nadel  in  den  D.  choledochus  einführen,  die  Wand 
desselben  durchstossen  und  auf  diesem  Wege  ebenfalls  das  intra- 
ligamentäre  Bindegewebe  erreichen. 

Nach  meiner  Erfahrung  ist  der  erstere,  einfachere  Weg  aus- 
reichend, um  den  Lauf  der  Injectionsflüssigkcit  zu  verfolgen.  Man 
überzeugt  sich  leicht,  dass  der  nach  oben  gelangende  Theil  der- 
selben sofort  an  die  Leberpforte  strömt  (Fig.  3),  und  hier  auf  ein 
unüberwindliches    Hinderniss    stösst;    hält    man    sich    gegenwärtig. 
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dass  das  Lig.  hepato-duodenale  als  frontal  angeordnete  breite 
Platte  von  dem  Querschenkel  der  bekannten  H-Figur  an  der  Unter- 
fläche der  Leber,  also  der  eigentlichen  Pforte,  entspringt  und  frei 
zum  Duodenum  hinüberläuft,  so  ist  diese  Begrenzung  selbstver- 
ständlich.  Aber  auch  wenn  man  unter  Wendung  der  Nadelspitze 
nach  unten  die  Injeclionsmasse  gegen  den  unteren  Ansatz  des 
Lig.  hepato-duodenale  zu  treiben  sucht,  so  überzeugt  man  sich 
leicht,  dass  die  Flüssigkeit  zwar  den  Ansatz  am  Duodenum  sehr 
leicht  und  schnell  erreicht,  dass  es  aber  kaum  oder  nur  unter  An- 
wendung einer  ganz  besonderen  Kraft,  die  einer  Forcirung  des 
Experiments  nahe  kommt,  gelingt,  die  Farbflüssigkeit  in  das  retro- 
parietale  oder  gar  das  rctrocolische  Gewebe  hin  überzutreiben.  Da- 
gegen verbreitet  sich  die  Flüssigkeit  in  dem  subserösen  Binde- 
gewebe der  Rückwand  leicht  und  weit  und  anscheinend  mit  ganz 
besonderer  Vorliebe  in  den  lockeren  Gewebsmaschen  des  retro- 
colischen  Raums  bis  an  die  Umschlagsfalte  am  Cöcum,  sobald 
man  von  einem  besonderen  Einstich  etwas  nach  rechts  von  der 
Vena  cava,  die  bekanntlich  dem  Rand  des  Foramen  Winslowii 
ziemlich  genau  gegenüber  liegt,  die  Flüssigkeit  eindringen  lässt. 

Fragt  man  nach  dem  Grunde,  warum  der  üebertritt  der 
injicirten  Flüssigkeit  aus  den  Blättern  des  Ligaments  in  das  sub- 
seröse Bindegewebe  der  Rückwand  nicht,  oder  mindestens  nicht 
leicht  erfolgt,  so  muss  ich  eine  ganz  bestimmte  Antwort  schuldig 
bleiben.  Indessen  glaube  ich  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn  ich 
auf  die  nahen  Beziehungen  hinweise,  welche  zwischen  dem  Pankreas- 
kopf,  Duodenum  und  der  diese  beiden  Organe  von  vomher  un- 
mittelbar übcrkleidenden  Serosa  bestehen.  Von  diesen  Beziehungen 
sind  auch  die  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  duodeno-hepaticoro 
verlaufenden  Gebilde  abhängig.  Der  Begriff  intraperitonealer  und 
extraperitonealer  Lagerung  der  Unterleibsorgane  ist  bekanatlich  ein 
relativer,  weil,  wie  schon  Luschka  hervorhob,  „in  Wahrheit  sammt- 
liche  Organe  ausserhalb  des  Bauchfellsackes  liegen  und  nur  in  wechseln- 
dem, sich  nicht  einmal  immer  gleichbleibendem  Grade  mittels  Ein- 
stülpungen mehr  oder  weniger  tief  gegen  sein  Gavum  hereinragen*^. 
Erinnert  man  sich,  dass  der  D.  choledochus  während  seines  intra- 
ligamentären  Verlaufs  nach  der  üblichen  Bezeichnung  zweifellos 
intraperitoneal,  von  seinem  Eintritt  ins  Parenchym  des  Pankreas 
(v.  Büngner)    aber   ebenso    zweifellos    extraperitoneal   liegt,    wie 
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dieses  Organ  und  die  Rückwand  des  Duodenum  selbst,  erwägt 
man  ferner,  dass  der  retroperitoneale  Raum  gerade  in  dieser  Gegend 
nicht  als  das  gewöhnliche  lockere  Zellgewebe  hinter  der  Serosa 
liegt,  sondern  von  dem  festen,  von  straffem,  interacinösem  Gewebe 
durchflochtenen,  mit  dem  Duodenum  eng  verbundenen  Pankreas 
eingenommen  wird,  so  wird  man  die  Thatsache,  dass  die  Injections- 
flüssigkeit  nicht  ohne  Weiteres  in  den  Retroperitonealraum  ein- 
dringt, sondern  zunächst  am  Duodenum  und  Pankreas  Halt  macht, 


Fig.  4. 


Lig.  hcp.gastr. 


recht  wohl  begreiflich  finden.  Die  nebenstehende  Abbildung  aus 
dem  Spalteholz'schen  Atlas  (Fig.  4)  ist  des  Weiteren  geeignet, 
das  Verständniss  zu  erleichtern,  wenn  man  sich  bemüht,  die  An- 
satzpunkte des  Lig.  hepato-gastricum  auf  die  Beziehungen  des  Lig. 
hepato-duodenale,  welches  ja  nur  die  frontale  Fortsetzung  des 
ersteren  auf  das  Duodenum  bildet,  zu  übertragen. 

Mag  man  sich  aber  den  Vorgang  bis  auf  Weiteres  beliebig 
zurechtlegen,  jedenfalls  habe  ich  die  beschriebenen  Versuche  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  mit  so  gut  übereinstimmendem 
Resultat  ausgeführt,  dass  an  ihrer  Zuverlässigkeit  nicht  wohl  zu 
zweifeln  ist.    Man  muss  daraus  folgern,  dass  der  directe  Uebertritt 
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eines  entzündlichen,  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  hepato-duo- 
denale  entstehenden  Exsudats  auf  das  retroparietale  subserose  G^ 
webe  nicht  ohne  Weiteres  erfolgt,  und  man  darf  fär  unseren  Fall 
—  der  für  mich  der  Anlass  war,  diese  Versuche  zu  machen  — 
den  gleichen  Schluss  ziehen. 

3.  In  derselben  Richtung  lässt  sich  die  folgende  üeberlegung 
verwerthen.  Es  ist  bekannt,  dass  Körte  die  Entstehung  Tom 
Wurmfortsatz  ausgehender,  retroperitonealer  Abscesse  experimentell 
in  der  Weise  darzustellen  suchte,  dass  er  „in  den  Processus 
eine  Canüle  einband  und  mit  derselben  von  innen  aus  die 
Wand  des  Wurmfortsatzes  an  der  Ansatzstelle  des  Mesenterioluins 
perforirte,  sodass  die  Spitze  der  Canule  zwischen  die  Platten  des- 
selben vordrang.  Lässt  man  nun  mittels  Trichters  und  Schlauches 
blaue  Farbstofflösung  in  die  Canüle  einfliessen,  so  dringt  die 
Lösung  zunächst  zwischen  die  Platten  des  Mesenteriolums  und  triii 
von  da  in  das  Bindegewebe  hinter  dem  Bauch fellüberzug  der  Dann- 
bcingrube.  Es  entsteht  vollkommen  typisch  eine  Flassigkeits- 
ansammlung  zwischen  Peritoneum  und  M.  iliacus,  die  ganz  dem 
Bilde  des  sog.  paratyphlitischen  Abscesses  entspricht."  Der 
Körte'sche  Versuch  hat  mich  immer  lebhaft  interessirt  und  is: 
das  Vorbild  zu  den  eben  beschriebenen  Injectionsversuchen  gewesen. 
Ich  bestreite  auch  nicht,  dass  gelegentlich  ein  infectiöser  Proc^ss 
auf  diesem  Wege  ins  ßetroperitoneum  sich  fortpflanzen  kann.  Als 
die. Regel  aber  möchte  ich  es,  nach  dem,  was  ich  gesehen  habe, 
nicht  betrachten  und  ebenso  wie  ich  in  meinem  Buch  über  Äppen- 
dicitis^)  vor  zu  weit  gehenden  Schlüssen  aus  diesem  interessanten 
Versuch  gewarnt  habe,  möchte  ich  es  auch  an  dieser  Stelle  aos- 
sprechen,  dass  das  zwischen  den  serösen  Blättern  der  Mesenterien 
liegende  Bindegewebe  zur  Entwicklung  und  Fortleitung  eigentlich 
phlegmonöser  Processe  nicht  inclinirt.  Es  betheiligt  sich  in  der 
Form  des  Gewebsödems  und  kann  sich  mitunter  enorm  verdicken; 
kommt  es  aber  zur  eitrigen  Einschmelzung,  so  werden  die  serösen 
Blätter  meist  relativ  schnell  durchbrochen  —  wie  ich  es  in  meinem 
Buch  (S.  282)  ebenfalls  beschrieben  habe  —  und  der  phlegmonöse 
Process  wandelt  sich  schnell  wieder  in  einen  im  eigentlichen  Sinne 
intraperitonealen  um.     Wäre  es  anders,    so  müsste  der  Begriff  der 


')  Sprengel,  Appendicitis,  Deutsche  Ghir.    Lief.  46 d.    1906. 
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^Mesenteritis^,  um  ihn  einmal  so  zu  nennen,  ja  ein  ganz  gewöhn- 
licher sein  —  das  Gegentheil  ist  der  Fall. 

Wenn  wir  nun  ein  Recht  haben,  das  peritoneale  Aufhängeband 
der  Gallenwege  im  anatomischen,  wenn  auch  vielleicht  nicht  im 
physiologischen  Sinne  als  das  Mesenterium  desselben  zu  bezeichnen, 
so  wird  es  auch  bis  zum  gewissen  Grade  erlaubt  sein,  die  an  dem 
übrigen  Mesenterium  gewonnenen  Erfahrungen  auf  die  Verhältnisse 
des  Lig.  hepato-duodenale  durch  Analogieschluss  zu  übertragen. 
Demnach  möchte  ich  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  ich  ihn  für  die 
Entstehung  der  retroperitonealen  und  retrofascialen  Eiterung  bei 
Appendicitis  in  einer  Reihe  von  Fällen  direct  beobachtet  habe  und 
als  die  Regel  ansehe,  so  auch  für  die  retroperitonealen  Abscesse 
in  der  Umgebung  der  Gallenwege  annehmen.  Wie  ich  dort  gesehen 
habe,  dass  der  Vorgang  in  der  Regel  sich  so  abspielt  (s.  Appendicitis 
S.  281),  dass  ein  Theil  des  Wurmfortsatzes,  gewöhnlich  die  Spitze, 
im  Moment  acuter  Erkrankung  mit  dem  wandständigen  Peritoneum 
der  Darmbeingrube  verwächst,  dasselbe  an  umschriebener  Stelle 
zur  Destruction  bringt  und  auf  diese  Weise  den  entzündlichen 
Process  auf  das  retroperitoneale  Bindegewebe  überträgt,  so  glaube 
ich,  dass  es  bei  entzündlichen  Processen  im  Lig.  hepato-duodenale 
zunächst  zu  einer  —  an  sich  bekanntlich  keineswegs  seltenen  — 
Verlöthung  des  Ligaments  mit  der  Rückwand  des  Peritoneums  und 
allmählicher  Durchschwärung  des  letzteren  und  Freilegung  des 
Retroperitoneums  kommt.  Ist  das  geschehen,  so  wird  der  ent- 
zündliche Process  ebenso  wie  die  Injectionsflüssigkeit  leicht  den 
weiteren  Weg  finden  und  sich  anscheinend  mit  Vorliebe  hinter  dem 
Colon  ascendens  ausbreiten,  das  bekanntlich  —  abgesehen  von  den 
Fällen  mit  weit  hinaufreichendem  Mesenterium  commune  —  auf 
seiner  Rückfläche  des  peritonealen  Ueberzugs  entbehrt. 

Ob  die  von  mir  ausgesprochene  Vermuthung  —  denn  um 
etwas  Weiteres  kann  es  sich  bei  dem  Mangel  an  beweisendem 
Material  nicht  handeln  —  durch  die  traumatischen  Fälle  be- 
stätigt oder  widerlegt  wird,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 
Die  oben  erwähnten  neueren  Arbeiten  berühren  die  Frage  nur 
nebenbei.  Lewerenz  meint,  dass  eine  retroperitoneale  Ansammlung 
von  Galle  nach  ihrem  Austritt  aus  den  verletzten  Canälen  dann 
erfolge,  wenn  entweder  das  die  durchtrennten  Ausführungsgänge 
überziehende  Bauchfellblatt  nicht  mitverletzt  wurde  oder  wenn  derbe 
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Adhäsionen  den  Weg  nach  der  freien  Bauchhöhle  versperren. 
Lewerenz  scheint  demnach  eine  Imbition  des  retroperitonealen 
Gewebes  von  dem  Lig.  hepato-duodenale  in  directer  Fortleitung 
anzunehmen.  Für  manche  Fälle  wird  eine  gleichzeitige  Ruptur 
des  Choledochus  und  Zerreissung  des  Peritoneums  der  Ruckwand 
mit  Verletzung  des  retroperitonealen  Gewebes  den  Modus,  wie  ich 
hn   zu   begründen  versucht  habe,    näher  liegend  erscheinen  lassen. 

Es  wäre  zu  wünschen,  wenn  bei  weiteren,  freilich  schwer  zu 
sammelnden  Beobachtungen  die  von  mir  angeregte  Untersuchung 
ausdrücklich  berücksichtigt  würde. 

Die  naheliegende  Frage,  wie  sich  die  anscheinende  Seltenheit 
der  retroperitonealen  gallig-eitrigen  Entzündung  erklärt,  möchte  ich 
schon  deshalb  nicht  ausführlich  erörtern,  weil  diese  Seltenheit  mir 
selbst  nicht  über  allem  Zweifel  festzustehen  scheint;  es  wäre 
immerhin  möglich,  dass  andere  Beobachter  zu  anderen  Erfahrungen 
gelangt  wären.  Ganz  übergehen  kann  ich  diesen  Punkt  indessen 
nicht. 

Mir  scheint  die  Antwort  im  directen  Zusammenhang  zu  stehen 
mit  dem  Mechanismus  der  Perforationen  an  den  Gallenwegen  über- 
haupt. 

Lassen  wir  die  traumatischen  Perforationen  hier  ausser  Be- 
tracht, deren  Mechanismus  im  Einzelfall  kaum  jemals  feststeht 
und  halten  uns  an  das  weitaus  häufigste  Vorkommniss  der  Perfo- 
rationen bei  Cholelithiasis,  so  können  wir  wohl  zwei  Modaliiäten 
unterscheiden.  Einmal  die  Perforation  des  acut  entzündeten,  in 
seinen  Wandungen  schwer  veränderten  Hohlorgans,  und  anderer- 
seits die  Perforation  durch  „Steindecubitus"  (Körte).  Beide 
Modalitäten  kommen  nachgewiesenermaasscn  an  der  Gallenblase 
vor;  vielleicht,  wie  man  sich  denken  könnte,  deshalb,  weil  die 
Steigerung  des  Innendrucks  bei  eintretender  Behinderung  des  Gallen- 
abflusses, auf  dessen  Wirkung  die  neueren  Autoren  (cf.  z.  B. 
Riedel,  Körte)  die  Veränderung  der  Gallen blasenwandung  be- 
ziehen, an  den  Gallenwegen  sich  nach  rückwärts  auf  ein  weit 
grösseres  Gebiet  vertheilt  und  aus  diesem  Grunde  weniger  delctär 
auf  die  Wandung  einwirkt.  Man  hat  also,  kommt  es  zur  spon- 
tanen Perforation  der  Gallen  wege  wohl  eher  an  die  Druckwirkunir 
der  stecken  gebliebenen  Concremente  zu  denken.  Diese  Druck- 
wirkung tritt  nun  selbstverständlich  nur  dann  ein,  wenn  die  Steine 
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an  umschriebener  Stelle  längere  Zeit  stecken  bleiben.  Haasler  ^) 
(1899)  hat  hierfür,  soweit  im  Besonderen  der  D.  choledochus  in 
Betracht  kommt,  drei  Prädilectionsstellen  angesprochen,  einmal  die 
Papille,  dann  eine  etwas  proximalwärts  gelegene  Stelle  dicht  ober- 
halb des  Diverticulum  Vateri,  und  endlich  die  Gegend,  wo  der 
Choledochus  in  das  pankreatische  Gewebe  eintritt,  also  im  Wesent- 
lichen den  duodenalen  oder  retroduodenalen  Theil  des  Ductus. 
Schon  M.  Roth  (1.  c.)  bezeichnet  die  Pars  intestinalis  als  diejenige 
Stelle  des  Choledochus,  wo  Steine  sich  leicht  „einkeilen". 
Brüning2)  (1905),  der  die  Erfahrungen  Poppert's  mittheill, 
scheint  die  erwähnten  Angaben  Haasler's  bestätigen  zu  können, 
spricht  aber  zugleich  von  divertikelartigen  Buchten  des  Choledochus, 
in  denen  die  Steine,  von  Schleimhaut  umgeben,  liegen  bleiben 
können,  und  hält  die  im  Pankreasgewebe  sich  abspielenden  indura- 
tiven Processe  für  besonders  geeignet,  um  Veränderungen  des 
Ganges  und  Hindernisse  für  die  Fortbewegung  der  Steine  zu 
schaffen.  Riedel  vertritt  in  der  Discussion  von  1904  die  Ansicht, 
dass  die  Choledochussteine  gewöhnlich  lose  sitzen;  sog.  Ein- 
keilungen erkennt  er  nicht  an.  Nur  bei  Structuren,  wie  er  sie 
z.  B.  am  Uebergang  vom  extra-  zum  intraduodenalen  Theil  des 
D.  choledochus  gesehen  hat,  können  hinter  der  Strictur  die  Steine 
stecken  bleiben.  Auch  Körte  kennt  diese  durch  Vernarbung  von 
Geschwüren  entstandenen  Stenosen  des  D.  choledochus,  hält  aber 
doch  für  das  Gewöhnliche  das  Steckenbleiben  der  Steine  in  den 
meist  rotroduodenal,  nahe  dem  Endtheil  des  Ganges  gelegenen 
Aussackungen  seiner  Wandung.    Aehnlich  Payr^)  (1904). 

Ich  kann  mich  nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  nur  dahin 
aussprechen,  dass  der  intraduodenale  Theil  des  Choledochus,  der 
sich  manchmal  zu  einer  weiten,  für  5 — 6  mittelgrosse  Steine  Raum 
gewährenden  Bucht  umwandelt,  als  der  Lieblingssitz  der  ein- 
gekeilten Choledochussteine  angesprochen  werden  muss.  Aus- 
nahmen, in  denen  die  Steine  bis  weit  leberwärts,  ja  sogar  in  der 
Leber  selbst  gefunden  werden,    kommen    vor,    aber   es   sind  eben 

^)  Haasler,  Uebcr  Choledochotomie.     Langenb.  Archiv.     Bd.  58. 

2)  Brüning,  Beitrag  zur  Frage  der  Choledochotomie.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.    Bd.  77.    S.  323. 

8)  Payr,  Die  Mobilisirung  des  Duodenum  nach  Kocher  zur  Entfernung 
retroduodenal  liegender  Choledochussteine.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  75. 
S.  1  (1904). 
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Aasnahmen,  die  die  Regel  nicht  urastossen  können,  dass  ik 
Choledochussteine  entweder  flottiren  oder  sich  im  untersten  Thei! 
des  Canals  festsetzen,  wahrscheinlich  weil  das  straffer  umschliessend^ 
Pankreasgewcbe  den  Rückweg  erschwert. 

Trifft  diese  Regel  zu,  so  giebt  sie  nach  meinem  Dafürhalten 
zugleich  die  Erklärung  für  die  Seltenheit  der  rctroperitonealen 
galligen  Eiterung,  denn  die  flottirenden,  leberwärts  gelegenen  Steine 
geben  keinen  Anlass  zur  Usur  der  Wandung,  und  die  fixirten 
Steine  werden,  wenn  sie  durchbrechen,  den  Weg  ins  Duodenum, 
von  dessen  Wandung  sie  sozusagen  umgeben  sind,  viel  näher 
haben,  als  den  Uebertritt  ins  retroperitoneale  Gewebe.  Thatsächlich 
geben  alle  Zusammenstellungen  der  erfahrensten  üntersucher 
(Courvoisier,  Naunyn)  Zeugniss  von  der  Vorliebe,  mit  der  die 
Choledochussteine  ins  Duodenum  durchbrechen. 

Es  müssen  schon  besondere  Umstände  obwalten,  wenn  eine 
Usur  des  Ganges  weiter  leberwärts  und  damit  die  Möglichkeit  der 
uns  beschäftigenden  Infection  des  rctroperitonealen  Gewebes  ein- 
treten soll. 

Eine  dieser  Möglichkeiten  —  das  Steckenbleiben  im  Ausgang 
des  D.  cysticus  —  habe  ich  oben  als  Erklärung  für  unsere  Beob- 
achtung zwar  nicht  bewiesen,  aber  vermuthet;  als  eine  zweite 
möchte  ich  die  im  Endtheil  des  Cysticus  liegen  bleibenden  Steine 
betrachten,  deren  Fortbewegung  in  dem  faltenreichen,  zur  Oblite- 
teration  geneigten  Gang  (Kehr)  sicherlich  häufig  auf  Schwierig- 
keiten stösst.  Einen  Beweiss  vermag  ich  freilich  nicht  zu  er- 
bringen. 

Rechnet  man  hinzu,  was  nach  sonstigen  Erfahrungen  über  die 
entzündlichen  Processe  im  Abdomen  erlaubt  ist,  dass  nicht  bloss 
mechanische  Momente,  sondern  auch  die  noch  viel  weniger  ^u 
übersehenden,  völlig  unwägbaren  Modalitäten  der  Virulenz  für  den 
Eintritt  oder  das  Ausbleiben  von  Verwachsungen  und  Einschmelzunsen 
massgebend  sind,  so  würde  es  an  sich  nicht  wunderbar  erscheinen 
können,  dass  man  den  rctroperitonealen  Eiterungen  so  selten  be- 
gegnet, sind  sie  doch  auch  als  Folgeerscheinung  der  Appendiciiis 
viel  seltener,  als  man  früher  annahm.  Ob  sie  freilich  bei  den 
Entzündungen  des  Gallensystems  thatsächlich  so  selten  vor- 
kommen, wie  es  nach  der  spärlichen  literarischen  Ausbeute  den 
Anschein  hat,    möchte    ich  trotzdem    bezweifeln.     Vielleicht  geben 
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diese  Mittheilungen  den  Anlass,  einschlägige  Erfahrungen  bekannt 
zu  geben. 

Der  letztere  Wunsch  ist  zugleich  aus  practischen  Gründen 
berechtigt;  denn  wir  stehen  den  retroperitonealen,  vom  Gallcn- 
system  ausgehenden  Eiterungen  bis  jetzt  ziemlich  hilflos  gegen- 
über, sowohl  vom  diagnostischen,  als  vom  therapeutischen 
Standpunkt. 

Ich  kann  nach  der  einen  unglücklichen  Erfahrung  auch  nur 
wenig  zur  Lichtung  des  Dunkels  beitragen. 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  wird  man  vor  der  Hand  wohl 
schwerlich  über  Vermuthungen  hinauskommen.  Uns  fiel  bei  der 
Kranken,  bei  der  wir  eine  auf  Erkrankung  der  Gallenwege  hin- 
weisende Anamnese  so  sicher  aufnahmen,  dass  wir  an  der  That- 
sache  dieser  Erkrankung  keinen  Zweifel  hegten,  der  Umstand  auf, 
dass  die  sicher  nachweisbare  Resistenz  den  ßauchdecken  nicht  un- 
mittelbar anlag.  Das  muss  gegenüber  den  gewöhnlichen  Formen 
der  pericholecystischen  intraperitonealen  Entzündung  mindestens 
als  regelwidrig  bezeichnet  werden.  Die  letzteren  haben,  ent- 
sprechend der  Lage  der  Gallenblase  eine  ganz  ausgesprochene 
Neigung,  sich  der  vorderen  Bauchwand  anzulegen,  und  wenn  sie 
zu  dem  Colon  in  Beziehung  treten,  so  geschieht  es  meist  auf  dem 
Wege  der  intraperitonealen  Agglutination,  wobei  das  entzündliche 
Oedem  der  Colonwand  und  des  Netzes  die  bekannte  Rolle  spielt. 
Niemals  habe  ich  bei  diesem  als  typisch  zu  bezeichnenden  Befund 
über  der  Resistenz  tympanitischen  Percussionsschall  nachweisen 
können;  Er  hätte  uns  auf  die  richtige  Spur  führen  können  und 
würde  es  vielleicht  in  einem  zukünftigen  Fall  thun. 

Einer  differentiell-diagnostischen  Schwierigkeit  wäre  zu  begegnen. 
Es  giebt  Fälle  von  Appendicitis,  bei  denen  das  Cöcum  nach  oben  ge- 
schlagen ist,  der  Wurmfortsatz  in  dem  seitlichen,  zwischen  Colon  asccn- 
dens  und  seitlicher  Bauchwand  gelegenen,  von  den  Franzosen  als  Sinus 
parietocolique  bezeichneten  Bauchraum  bis  nahe  an  die  Leber 
reicht.  Kommt  es  in  diesen  Fällen  zu  der  Entwicklung  eines  ent- 
zündlichen Exsudats,  so  muss  der  objective  Befund  sich  dem  in 
unserem  Falle  beobachteten  ausserordentlich  ähnlich  gestalten,  und 
auch  der  tympanitische  Schall  wäre  bei  etwas  geblähtem  Cöcum 
und  Colon  ascendens  keineswegs  unmöglich.  In  solchen  Fällen 
könnte  wohl  nur  die  Anamnese,  in  dem  einen  die  appendicitische, 
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in  dem  anderen  die  hepatische,  entscheiden;  auch  dürften  sich  dit 
Vorgänge  bei  der  Appendicitis  präsumtiNr  in  einem  etwas  schnellercQ 
Tempo  vollziehen.  Zweifel  sind  indessen  nicht  ausgeschlossea^ 
und  über  mehr  oder  weniger  bestimmte  Vermuthungen  wird  man 
wohl  nur  dann  hinauskommen,  wenn  man  durch  einen  kaum 
zu  erwartenden  Zufall  mehrere  dieser  seltenen  Fälle  zu  Gesicht 
bekäme. 

Zum  Schluss  ein  Wort  über  die  Therapie. 

Ich  betrachte  es  als  selbstverständlich,  dass  man  einen  Fall, 
wie  den  oben  beschriebenen,  falls  man  unter  der  Diagnose  eines 
von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Exsudats  an  ihn  herantritt,  von 
der  Bauchhöhle  aus  in  Angriff  nimmt.  Selbst  wenn  die  Diagnose 
mit  genügender  Sicherheit  zu  stellen  wäre,  um  den  retrocolischen 
Charakter  des  Exsudats  festzulegen,  würde  ich  den  peritonealen 
Weg  für  den  gegebenen  halten,  weil  es  doch  bei  dem  vermutheten 
Zusammenhang  mit  den  Gallenwegen  im  Oporationsplan  liegen 
muss,  diesen  Weg  zu  verlegen  und  die  Erreger  des  fortgeleiteten 
Entzündungsprocesses,  nämlich  die  Gallensteine,  nach  den  üblichen 
Regeln  zu  beseitigen.  Eine  Ausnahme  würde  nur  dann  erlaubt  er- 
scheinen, wenn  das  Exsudat  als  grössere  Eitcransammlung  vorläge. 
In  solchem  Fall  wäre  —  etwa  nach  Analogie  der  Appendiciti^- 
behandlung  im  Spätstadium  —  die  vorläufige  Entleerung  des  Eiten> 
und  Verschieben  der  radicalen  Operation  auf  ein  späteres  Stadium 
zulässig.  Soweit  man  nach  unserem  Befunde  urtheilen  kann,  würde 
selbst  eine  definitive  Ausheilung  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  ge- 
hören, da  es  sich  nur  um  eine  enge,  versteckte  Verbindung  nuit 
den  Gallengängen  handeln  kann  und  nur  ein  geringes  Theilquantono 
der  Galle  sich  in  das  retroperitoneale  Gewebe  eindrängt. 

Freilich  soll  man  mit  der  Prognose  einer  definitiven  Aus- 
heilung deshalb  vorsichtig  sein,  weil  einerseits  die  flächenhaften 
Wundhöhlen  nach  bekannten  mechanischen  Gesetzen  an  sich  eine 
mangelhafte  Heilungstendenz  haben,  und  weil  andererseits  der 
Charakter  der  eitrigen  Entzündung  einigermaassen  von  dem  ab- 
weicht, was  man  unter  vsonst  ähnlichen  Verhältnissen  zu  finden 
pflegt.  Es  handelt  sich,  und  zwar,  wie  man  nach  sonstigen  Be- 
schreibungen und  auch  nach  unserem  Fall  annehmen  muss,  an- 
scheinend typisch,  nicht  sowohl  um  einen  mit  Eiter  gefüllten  Hohl- 
raum, als  vielmehr  um  eine  mit  Gallo  imbibirte,  zerfetzte  Gewebs- 
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masse,  die  mikroskopisch  aus  „Fibrin,  Leukocyten,  Blut  und  etwas 
bindegewebigem  Substrat"  (Borrmann)  besteht.  Ob  ein  der- 
artiges Gewebe  zur  Bildung  einer  festen  Narbe  tendirt,  mag 
immerhin  zweifelhaft  sein.  Schliesslich  wäre  aber  der  eben  er- 
wähnte Versuch  erlaubt,  zumal  die  bis  jetzt  erzielten  ungemein 
traurigen  Resultate  auf  eine  Aenderung  des  Behandlungsmodus 
hindrängen. 

Wichtiger  als  diese  mehr  theoretische  Ueberlegung  ist  für  mich 
die  epikritische  Frage,  ob  ich  in  der  operativen  Behandlung  meines 
speciellen  Falles  richtig  verfahren  bin.  Ich  entsinne  mich,  intra 
operationem  die  zweckmässigste  Versorgung  des  Entzündungsherdes 
und  im  Besonderen  die  Möglichkeit  überlegt  zu  haben,  an  dem 
tiefsten  Punkt,  nämlich  von  der  Lumbaigegend  her  die  Ableitung 
der  vorhandenen  oder  zu  erwartenden  Secrete  zu  bewirken.  Ver- 
muthlich  bin  ich  davon  abgekommen,  weil  man  nicht  eben  gern 
einen  zweiten  Operationsschnitt  anlegt;  auch  mag  mich  die  günstige 
Erfahrung  mit  anscheinend  noch  viel  bösartigeren  peri-  und  para- 
appendicitischen  Eiterungen  zurückgehalten  haben.  In  einem  zweiten 
Fall,  darüber  bin  ich  nicht  zweifelhaft,  würde  ich  jenem  Impuls 
folgen.  Er  bedeutete,  rein  technisch  betrachtet,  auch  für  die  Gallen» 
wege  kein  Novum.  Haben  doch  bereits  mehrere  Autoren,  wie  ich 
den  Arbeiten  von  Wiart^)  und  Lejars^)  entnehme,  den  lumbalen 
Weg,  wenn  auch  nicht  eben  als  Methode  der  Wahl,  so  doch  mit 
Erfolg  beschritten. 

Tuffier,  der  gewöhnlich  in  erster  Linie  genannt  wird,  obwohl 
ihm  nach  Angabe  von  Wiart  die  englischen  Chirurgen  Wright 
und  Mears  vorangegangen  sein  sollen,  will  sich  an  der  Leiche 
davon  überzeugt  haben,  dass  man  vom  Lumbaischnitt  aus  den 
Choledochus  ohne  zu  grosse  Schwierigkeiten  erreichen  kann. 
Lejars  hat  in  einem  Fall  fehlerhafter  Diagnose  die  Gallenblase 
mit  Erfolg  von  rückwärts  punctirt,  incidirt  und  eingenäht.  Reboul 
konnte  auf  dem  gleichen  Wege  nicht  bloss  die  Gallenblase  ent- 
leeren, sondern  auch  einen  im  Cysticus  steckenden  Stein  ent- 
fernen und  den  Choledochus  sondiren.     Sencert  soll  [nach  Dela- 

*)  Wiart,  Rccherches  sur  Tanatomie  topographique  et  les  voies  d'acces 
du  choledoque.     These  de  Paris.     1899.. 

2)  Lejars,  Gholccystostomie  par  la  voie  lombairo.  Bull,  et  mein,  de  la 
soc.  de  chir.     1898.    p.  185. 
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geniere^)  ebenfalls  die  Drainage  durch  die  Lumbaigegend  nach 
hinten  empfohlen  haben.  Von  deutschen  Autoren  hat  Loebker  einmal 
bei  starken  vorderen  Verwachsungen  von  der  Lendengegend  aus 
die  Gallenblase  eröffnet.  Auch  Kehr  erwähnt  das  Verfahren,  aber 
nur,  um  es  als  Methode  der  Wahl  —  worüber  wohl  alle  Autoren 
einig  sind  —  abzulehnen. 

Wenn  irgendwo,  so  hätte  die  Verwendung  des  Lumbalschniits 
bei  den  Fällen  retroperitonealer  Eiterung  seine  Berechtigung.  Meist 
wird  sich  auch  bei  ihnen  sein  Nutzen  nicht  vor  der  Operation, 
sondern  erst  am  Abschluss  derselben  herausstellen.  Weitere  Er- 
fahrungen müssten  darüber  entscheiden;  sie  werden  nicht  eben 
leicht  zu  erbringen  sein,  weil  sie  meist  einen  unangenehmen  Bei- 
geschmack haben.  Vielleicht  wird  es  aber  auch  hier  so  gehen, 
dass  die  bessere  Bekanntschaft  mit  den  anatomischen  und  patho- 
genetischen Vorgängen  auch  die  operativen  Resultate  allmählich 
günstiger  gestaltet. 


^)Delageniere,  Dela  chol6docotomie  retropancreatique,  apres  mobili- 
sation  du  duodenum,  pour  calculs  enclaves  dans  la  portion  retropancreatique 
du  choledoque.  Arch.  prov.  de  chir.  1906.  No.  9.  Ref.  Centr.  f.  Chir. 
1906.    No.  U. 
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(Aus  der  chirurg.-orthopäd.  Privatklinik  von  Dr.  Gaugele, 
früher  San.-Rath  Dr.  Köhler,  und  dem  pathol.-bakteriolog. 
Laboratorium   des  Königl.  Krankenstifts   in  Zwickau  i.  S.) 

Zur  Frage  der  Knochencysten  und  der 
Ostitis  fibrosa  von  Recklinghausen's. 

(Zugleioh  Erwiderung  auf  die  gleichlautende  Arbeit  H.  v.  Haberer's 
in  Band  82  dieser  Zeitschrift.) 

Von 

Dr.  K.  Gaukele. 

(Hierzu  Tafel  VI  und  4  Textfiguren.) 


Vor  Jahresfrist  veröffentlichte  ich  in  den  Portschritten  auf 
dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  Bd.  IX  eine  Arbeit  über  Ostitis 
fibrosa  seu  deformans.  Obwohl  ich  damals  nur  über  den  klinischen 
Verlauf  eines  Falles  berichten  konnte,  war  ich  auf  Grund  des  Ver- 
gleiches früherer  Fälle,  vor  Allem  aber  durch  den  Befund  der 
Röntgenbilder  zur  festen  Ueberzeugung  gekommen,  dass  hier  das 
von  V.  Recklinghausen  geschilderte  Krankheitsbild  der  Ostitis 
Gbrosa  vorliegen  müsse. 

Der  Fall  kam  inzwischen  zur  Section  (Prof.  Lu barsch)  und 
meine  Annahme  hat  sich  vollauf  bestätigt. 

Während  Koch  in  seiner  zusammenfassenden  Arbeit  über 
Knochencysten  1)  in  den  langen  Röhrenknochen  die  Entstehung  der 


>)  Die  Bezeichnung  „Knochencysten"  habe  ich  wie  alle  übrigen  Autoren 
beibehalten,  obgleich  sie  augenscheinlich  keine  sehr  zutreffende  und  zu  Miss- 
verständnisscn  anlassgebende  ist;  denn  unter  Cysten  verstehen  wir  in  der 
pathologischen  Anatomie  neugebildete  oder  aus  präformirten  Hohlräumen  ent- 
standene Höhlen,  deren  Wand  mit  einem  besonderen  Epithel  (Epithel  im 
weitesten  Sinne,  d.  h.  auch  Endothel)  ausgekleidet  und  deren  flüssiger  oder 
fester  Inhalt  grösstenthcils  ein  Product  dieser  Deckzellen  ist.  Dass  Manchem 
ArebiT  ftir  klio.  Chirargie.    Bd.  83.   Heft  4.  g2 
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Mehrzahl  der  Cysten  aus  Geschwulst bildungen  als  erwiesen  an- 
sprach, glaubte  ich  in  vielen  der  früher  veröflfentlichten  Fälle  das 
ausgesprochene  Bild  der  Ostitis  fibrosa  wieder  zu  finden.  Unter 
Anderem  sprach  ich  damals  die  Ansicht  aus,  dass  auch 
V.  Haberer's  Fall  unserem  Krankheitsbilde  zuzurechnen  sei.  Zn 
meiner  Freude  hat  v.  Haberer  in  seiner  neuen  Arbeit  diese  An- 
sicht acceptirt. 

Ausser  dem  Falle  v.  Haberer's  und  meinem  eigenen  stellte 
ich  damals  weitere  18  Fälle  der  Ostitis  fibrosa  aus  der  Literatur 
zusammen,  die  zu  einem  grossen  Theile  bisher  anders  gedeutet 
worden  waren,  die  ich  aber  heute  nach  den  VeröflFentlichungen 
weiterer  Fälle  noch  mit  grösserer  Sicherheit  auf  Conto  der  Ostiris 
fibrosa  setzen  zu  dürfen  glaube. 

Vor  Allem  sind  hier,  wie  ich  schon  früher  hervorhob,  die 
Fälle  von  Deetz  und  Schlange  zu  nennen.  Bockenheimer 
macht  in  seiner  Arbeit  ebenfalls  dagegen  Front,  für  solche  Fälle 
die  Entstehung  der  Enochenhöhlen  aus  Tumoren  abzuleiten,  ob- 
gleich irgend  welche  Reste  von  solchen  gar  nicht  vorhanden  waren. 
Bockenheimer  giebt  ferner  bereits  auch  zu,  dass  die  Ostitis 
fibrosa  sicherlich  für  die  Entstehung  einer  viel  grösseren  Anzahl 
von  Knochenhöhlen  verantwortlich  gemacht  werden  müsse,  als  man 
bisher  annahm.  In  ganz  demselben  Sinne  spricht  sich  v.  Haberer 
aus,  ohne  allerdings  seine  neue  Anschauung  durch  Beispiele  an 
den  bisher  veröffentlichten  Fällen  zu  begründen. 

Erfreulicher  Weise  haben  sich  also  die  Anschauungen  sehr  zu 
Gunsten  der  von  Heineke  und  mir  zuerst  aufgestellten  und  er- 
strebten Eintheilung  der  Knochenhöhlen  auf  ätiologischer  Grund- 
lage verschoben.  Ich  glaube  mit  v.  Haberer,  zumal  nach  dessen 
neuester  Arbeit,  dass  eine  Einigung  nach  dieser  Beziehung  gar 
nicht  mehr  fern  liegt. 

Umsomehr  muss  man  den  Vorschlag  Tietze's,  die  „all- 
bewährte Bezeichnung  Knochencysten  zur  Zeit  noch  .beizubehalten^, 

der  Bearbeiter  der  Ostitis  fibrosa  und  Knochencysten  diese  Definition  vor- 
schwebt, geht  daraus  hervor,  dass  sie  sich  bei  den  histologischen  BescfareibungeD 
verpflichtet  fühlen,  das  Fehlen  des  Epithelbelages  hervorzuheben  (v.  Haberer 
u.  A.).  Es  würde  deswegen  richtiger  sein,  wie  dies  z.  B.  für  die  am  Xascn- 
skelett  vorkommenden  Knochenhöhlenbildungen  längst  geschieht,  von  Knochen- 
blasen  zu  sprechen  oder,  wie  dies  Lubarsch  in  der  Discussion  über  Braunes 
Fall  vorgeschlagen  hat,  einfach  von  Knochenhöhlen.  Ich  werde  deshalb  in 
Folgendem  auch  die  Bezeichnung  „Cysten''  durch  „Höhlen**  ersetzen. 
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entgegentreten,  da  sie  nur  ein  Sympton)  bedeutet,  ohne  über  das 
Wesen  der  Krankheit  einen  Aufschluss  zu  geben.  Sicher  sind  aber 
die  Höhlenbildungen  verschiedenen  Ursprungs,  und  muss  ich  es, 
ganz  in  Uebereinstimmung  mit  v.  Haberer,  als  unrichtig  erklären, 
niit  völliger  Hintansetzung  ätiologischer  Momente  einfach  von 
genuinen  Knoohencysten  zu  sprechen.  Sich  durch  die  Schwierig- 
keit oder  das  Dunkel  auf  ätiologischem  Gebiete  von  der  genauen 
Erforschung  des  einzelnen  Falles  in  dieser  Hinsicht  zurückhalten 
zu  lassen,  wäre  in  der  That  ein  ^Rückschritt",  zumal  dieses 
,  Dunkel  immer  klarer  zu  werden  beginnt.  Ich  bin  sogar  der 
Ueberzeugung,  dass  sich  auch  bezüglich  des  am  meisten  um- 
strittenen Punktes,  ich  meine  in  der  Frage,  ob  die  bei  Ostitis 
fibrosa  auftretenden  braunen  Tumoren  echte  Riesenzellensarkome 
oder  entzündliche  Neubildungen  sind,  eine  sichere  Entscheidung, 
auf  Grund  des  Scctionsbefundes  meines  Falles  wird  treflfen  lassen. 
Zur  Orientirung  des  Lesers  gebe  ich  in  kurzen  Zügen  die 
Krankheitsgeschichte  dieses  Falles  wieder: 

Frau  K.  aus  Th.,  bei  ihrem  zu  Anfang  dieses  Jahres  erfolgten  Absterben 
36  Jahre  alt,  war  von  jeher  schwächlich  and  immer  eine  schlechte  Fass- 
gängerJD,  konnte  aber  bis  zum  Jahre  1899  tanzen;  von  da  ab  machte  die 
Krankheit  raschere  Fortschritte;  im  Laufe  der  Jahre  erlitt  Patientin  eine  grosse 
Anzahl  von  Knochenbrüchen,  welche  bis  zum  Jahre  1905  alle  wieder  gut  ver- 
heilten. Die  Krankheit  war  ziemlich  schmerzhaft,  die  Patientin  bei  gatem 
Allgemeinbefinden  jahrelang  ans  Bett  gefesselt.  Die  Behandlung  war  haupt- 
sächlich eine  orthopädische,  mit  Schienenhülsenapparaten,  zur  Verhütung  von 
Fracturen  und  Verkrümmungen. 

In  der  That  blieben  grössere  Verkrümmungen  auch  aus. 

Der  Tod  erfolgte  nach  dreitägiger  Anurie  unter  urämischen  Symptomen. 

Von  der  lebenden  Patientin  wurden  zahlreiche  Röntgenaufnahme  gemacht, 
welche  theilweise  deutliche  Höhlenbildungen,  theils  „fleckige^  Zeichnung 
( Waben  werk  —  V.  Haberer)  oder,  wie  Reh  n  sagt,  „unregolmässige,  theils 
grössere,  theils  kleinere,  hellere,  mit  dunkleren  abwechselnde  Felder^  er- 
kennen liessen.  Die  Knochensubstanz  ist  zum  Theil  deutlich  rareficirt,  zum 
Theil  beinahe  structurlos. 

In  Folge  der  grossen  Aehnlichkeit  mit  klinisch  und  anatomisch 
genau  untersuchten  Fällen  der  Ostitis  fibrosa  stand  ich  nicht  an, 
auch  diesen  Fall  ohne  anatomische  Grundlage  dem  Krankheitsbild 
V.  Recklinghausen's  zuzuweisen.  Speciell  in  der  Beurtheilung 
der  bei  Ostitis  fibrosa  auftretenden  riesenzellensarkomartigen  Ge- 
bilde schloss  ich  mich  der  Rehn'schen  AuflFassung  an. 
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Das  Resam6  meiner  damaligen  Ausführungen  war: 
„Die  Osteomalacia  deformans  ist  eine  Enochenerkrankungf  die 
sowohl  einen  einzelnen  Skeletttheil  als  das  gesammte  Skelett  be- 
treffen kann  und  die  mit  einem  Umbau  der  betroffenen  Knochen 
einhergeht,  insofern  an  die  Stelle  des  Fettmarkes  Fasermark  tritt, 
die  Knochensubstanz  durch  halisterischen  Enochenschwund  zur 
Resorption  kommt  und  durch  Osteoidgewebe  ersetzt  wird. 
Als  ständige  Begleiterscheinungen  sind  zu  nennen: 

1.  Cystenbildung  mit  theilweise  blutigem,  theil weise  klarem, 
hellgelbem  Inhalt  ohne  epitheliale  Auskleidung,  entstanden  zu 
denken  durch  Auftreten  von  Spalträumen  in  den  Maschen  des 
ödematösen  Fasermarkes,  die  sich  durch  Exsudation  oder  Blutungen 
vorgr Ossein. 

2.  Riesenzellensarkomartige  Tumoren,  die  aber  keine  echten 
Riesenzellensarkome  sind,  sondern  entzündliche  Neubildungen  dar- 
stellen, die  sich  im  Laufe  der  Krankheit  in  solide  fibröse  Gebilde 
umwandeln  und  als  solche  noch  Uebergänge  ihres  früheren 
Charakters  mikroskopisch  darbieten. 

Beide  Begleiterscheinungen  kommen  meist  nebeneinander  vor. 

Der  Charakter  der  Krankheit  ist  ein  verhältnissmässig  gut- 
artiger; das  Leiden  fährt  zwar  allmählich  dem  Tode  zu,  kann 
jedoch  viele  Jahre  lang  dauern." 

Die  Section  der  Leiche  hat  auf  meine  Bitte  hin  in  liebens- 
würdiger Weise  Herr  Prof.  Lu barsch  ausgeführt;  seinem  gütigen 
Entgegenkommen  verdanke  ich  auch  den  vorliegenden,  nur  wenig 
gekürzten  Section sbericht: 

Sehr  kleine  woibliohe  Leiche  von  äusserst  graoilem  Knochenbau  uod 
maitgelber  Hautfarbe,  sehr  starke  Abmagerung.  Das  ganze  Becken  und  beide 
Oberschenkel  und  der  rechte  Unterschenkel  sind  durch  einen  Gipsverband 
fixirt.  Der  Bauch  ist  kahnförmig  eingezogen.  Der  linke  Oberarm  zeigt  nahe 
dem  Gelenkkopf  eine  seitliche  Abknickung.  In  der  Mitte  des  rechten  Ober- 
armes finden  sioh  mehrere  Knochenauftreibungen ;  er  ist  nach  aussen  ver- 
schoben und  geknickt,  der  Unterarm  mehrfach  wie  in  Schlottergelenken  be- 
weglich, auch  der  Oberarm  dicht  oberhalb  des  Ellbogens.  An  beiden  Unter- 
schenkein  zeigt  sich  ganz  dicht  unter  den  Kniegelenken  eine  gleichartige 
schlotternde  Beweglichkeit.  Ziemlich  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels 
besteht  eine  Auftreibung  und  in  diesem  Gebiete  sind  die  beiden  Hälften  stark 
beweglich.  Am  linken  Oberschenkel  besteht  unter  dem  Trochanter  eine 
seitlich  convexe  Verschiebung,  doch  kann  man  hier  eine  deutlich  abnorme 
Beweglichkeit  nicht  constatiren.     Nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  finden 
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sich  auoh  an  der  Haut  der  Schenkel,   des  Baaches  und  des  Gesässes  gelbliche 
borkige  Epidermisverdickungen. 

Unterhautzellgewebe  ausserordentlich  fettarm,  wenigstens  im  Gebiete  der 
Brust-  und  Oberbauchgegend  von  fast  bräunlich-gelber  Farbe.  Musculatur 
äusserst  reducirt  und  von  atrophischem  Fett  durchwachsen,  braun,  etwas 
feacht;  die  Musculatur  der  unteren  Extremitäten  ist  ganz  besonders  stark  re- 
ducirt und  hier  vielfach  durch  noch  hellgelbes  Fettgewebe  ersetzt. 

Das  fettarme  Netz  überlagert  die  Därme  in  normaler  Weise,  diese  sind 
stark  zusammengesunken.  In  der  Bauchhöhle  ist  keine  Flüssigkeit.  Die  Leber 
schneidet  mit  dem  Rippenbogen  ab.  Zwerchfellstand  beiderseits  am  oberen 
Rand  der  4.  Rippe. 

Der  Thorax  ist  ungewöhnlich  eng.  Das  Sternum  sowohl  wie  die  Rippen- 
knochen sehr  leicht  schneidbar.  Auf  beiden  Seiten  sind  die  4.,  5.  und  6.  Rippe 
nach  innen  umgeknickt,  doch  ist  die  Pleura  darüber  intact.  In  beiden  Pleura- 
höhlen wenige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit.  Lunge  etwas  zurückgesunken,  die 
Lunge  an  der  Spitze  leicht  mit  der  costalen  Pleura  verwachsen.  In  dem  Herz- 
beutel 5  com  klare  gelbliche  Flüssigkeit. 

Herz  sehr  klein,  enthält  dunkles  gerohnenes  Blut  und  wenig  Speokhaut- 
gerinnsel.  Epicard  äusserst  fettarm.  Arterien  leicht  geschlängelt.  An  der 
Spitze  des  Herzens  ein  Sehnenfleok.  Das  ganze  Herz  wiegt  nach  Entfernung 
des  Blutes  knapp  150  g.  Der  Muskel  des  rechten  Ventrikels  ist  äusserst  dünn ; 
stellen  weis  sind  die  Papillarmuskeln  fast  fadenförmig,  von  bräunlich -gelber 
Farbe,  äusserst  schlaff;  Klappenapparat  zart,  Foramen  ovale  für  eine  geknöpfte 
Sonde  bequem  durchgängig,  Pulmonalis  sehr  eng,  die  Klappe  durchlöchert. 
Der  linke  Ventrikel  ist  stark  erweitert,  besonders  nach  dem  Septum  zu  aus- 
gebuchtet. Die  Papillarmuskeln  sind  auffallend  platt  gedrückt.  Musculatur 
im  Allgemeinen  schlaff.  In  den  Mitralklappen  einige  gelbliche  Verdickungen. 
Aorta  sehr  eng.     Endocard  zart  und  durchsichtig  mit  gelblichen  Streifen. 

Beide  Lungen  ziemlich  klein,  in  den  Spitzen  mit  schiefrigen  Indurationen. 
Die  Wirbelsäule  ist  im  unteren  Theile  etwas  nach  links  gekrümmt  und  springt 
in  die  Brusthöhle  vor.  Die  Wirbelkörper  sind  ganz  leicht  schneidbar,  sodass 
es  leicht  gelingt,  grosse  Stücke  herauszuschneiden.  Sie  sind  auf  dem  Durch- 
schnitt sehr  blutreich,  ziemlich  porös,  hier  «und  da  von  kleinen  wabenartigen 
Höhlen  durchsetzt.  Luftröhre,  Kehlkopf,  Pharjnxschleimhäute  sehr  blass. 
Speiseröhre  ohne  wesentliche  Veränderungen.  In  der  rechten  Tonsille  eine 
knochenharte  Spange.    In  beiden  Schilddrüsenlappen  colloide  Knoten. 

Milz  klein,  blutarm,  von  blaurother  Farbe. 

Beide  Nebennieren  klein  und  intensiv  bräunlich.  Harnleiter  geschlängelt, 
erweitert;  im  linken  zeigt  sich  4  cm  unterhalb  des  Nierenhilus  und  im  rechten 
ca.  dY2  cm  oberhalb  der  Blasenmündung  eine  steinharte,  feste  Masse.  Es 
werden  daher  die  gesammten  Harnorgane,  zusammen  mit  den  Beckenorganen 
herausgenommen.  In  der  Harnblase  befindet  sich  wonig  rein  eitrige  und 
mit  graufarbigen,  sandartigen  Körnern  durchmischte  Flüssigkeit.  Schleimhaut 
blass.  Nur  in  der  Urethra  bestehen  stärkere  Röthungen  und  kleine  Phleg- 
monen.   Die  ganze  Harnblasen  wand  ist  dünn.    In  dem  rechten  Ureter  befindet 
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sich  ein  Conglomerat  von  bräanlich-gelbcn,  mit  der  Wand  zum  Theil  Ter- 
klebten,  ziemlich  weichen  Steinen,  deren  grösster  einen  Längsdurchmesser  toc 
lYa  ^^  besitzt.  Dieser  liegt  in  einer  di^ertikelartigen  Ausbachtung  des 
Ureters.  Darüber  ist  der  Ureter  stark  erweitert,  aufgeschnitten  2Y2  cm  breit, 
die  Wand  blass.  Er  enthält  ebenso,  wie  das  stark  erweiterte  NiereDbecken 
und  die  Kelche,  reichlich  gelben  mit  Sand  untermischten  Eiter. 

Die  Niere  selbst  ist  sehr  klein,  die  Kapsel  nicht  leicht  abziehbar,  die 
Oberfläche  glatt,  von  graugelblicher  Grundfarbe.  Venensteme  kaum  za  sehen. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Rinde  sehr  schmal,  von  undeutlicher 
Zeichnung  und  mit  vereinzelten  gelblichen  Streifen  und  Einlagerungen.  Die 
Marksubstanz  ist  etwas  stärker  geröthet.  In  den  Pyramidenspitzen  zahlreiche 
gelbliche  Streifen.  Der  linke  Ureter  ist  ebenso  wie  das  Nierenbecken  aus- 
gefüllt von  schmierigen,  weichen,  graugelben  Massen,  denen  hie  und  da  auch 
etwas  festere  grössere  Concremente  beigemischt  sind.  Flüssigkeit  ist  daneben 
fast  gar  nicht  enthalten.  Der  im  Ureter  steckende  grössere  Stein  bat  einen 
Längsdorchmesser  von  11  mm  und  einen  Breiten  durch  messer  von  8  mm.  Im 
Uebrigen  zeigen  Niere  und  Nierenbecken  im  Wesentlichen  die  gleichen  Ver- 
hältnisse wie  rechts.  Der  linke  Ureter  ist  unterhalb  der  Verlegung  durch  den 
grossen  Stein  etwas  enger  und  enthält  hier  daran  anschliessend  weiche,  grau- 
gelbliche,  mit  sandkömcrartigen  Gebilden  durchmischte  Massen. 

Vagina:  Die  Vagina  ist  blass,  Portio  mit  kleinen  Erosionen.  Gebär- 
mutter klein.  Ovarien  gross. 

Am  Zwölffingerdarm  Schleimhaut  blass.  Magen  mit  schleimigem  Inhalt. 
Leber  klein,  Pankreas  fest. 

Die  Lendenwirbelsäule  ist  etwas  nach  links  gekrümmt  und  lordotisch. 
Das  Becken  zeigt  keine  auffallende  Form  Veränderung.  Die  Beckenknocben  sind 
ausserordentlich  leicht  schneidbar,  auf  dem  Durchschnitt  dunkelroth,  von  erbsen- 
grossen  Höhlen  durchsetzt.  An  einigen  Stellen  finden  sich  dagegen  auch  feste 
weissliche  Spangen  in  die  Substanz  der  Wirbelkörper  hineingehend.  Von  den 
verschiedenen  Knochen  können  mit  Rücksicht  auf  äussere  Umstände  nur  der 
linke  Oberarm  und  der  rechte  Ober-  und  Unterschenkel  zur  genaueren  Unter- 
suchung mitgenommen  werden. 

Der  linke  Oberarm  ist  dicht  unterhalb  des  Humeruskopfes  spindelif 
aufgetrieben  und  zeigt  fast  5  cm  unterhalb  des  Halses  eine  schräg  verlaufende 
nicht  consolidirte  Fractur,  in  deren  Gebiet  die  Vereinigung  der  Brachendeo 
wesentlich  durch  bindegewebige  Stränge  erfolgt  ist.  An  der  Oberfläche  ist  der 
Knochen  namentlich  in  der  Mitte  etwas  rauh,  stellenweis  leicht  durchlöchert 
Es  finden  sich  auch  kleine  ovale  Defecte  der  Corticalis  vor.  Auf  dem  Sage- 
durchschnitt ist  das  Knochenmark  dunkelroth,  mit  Ausnahme  der  oberen  Par- 
thie  bis  zur  Fractur.  Die  Corticalis  ist  ausserordentlich  dünn.  Ihre  grösste 
Dicke  beträgt  3mm;  stellenweis  gehen  von  ihr  weissliche  Stränge  in  die  Mark- 
Substanz  hinein.  In  dem  oberen  Theil  des  Humerus  finden  sich,  schon  im  Kopfe 
beginnend  5,  mit  besonderer  weisslioher  Wand  versehene  Hohlräume,  die  theils 
mit  ganz  klarer,  theils  mit  leicht  bräunlicher  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Die 
oberste  Höhle  hat  einen  verticalen  Durohmesser  von  30  mm  und  einen  hori- 
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zontalen  Darchmesser  Ton  19  mm.  Diese  Hoble  setzt  sieb  eigentlicb  aas  5  klei- 
neren zusammen,  zwischen  denen  sieb  nocb  ganzfeine weisslicbe  Wändespannen. 
Docb  sind  sie  tbeilweise  darcblöcbert,  so  dass  sämmtlicbe  dieser  Höblen  mit- 
einander communiciren  und  ein  Ganzes  bilden.  Es  folgen  dann  eine  etwa  erbs- 
und  eine  kirscbkerngrosse  Höhle,  in  deren  Gebiet  die  Fractur  erfolgt  ist.  Sie 
hat  einen  Breitendurcbmesser  von  etwa  13  und  einen  Längsdurchmesser  von 
etwa  8  mm.  Unterhalb  liegt  in  ihr  ein  beweglicher,  aber  nicht  entfembarer  sich 
festweioh  anfühlender,  gelblich-weisser  Körper. 

Der  rechte  Oberschenkel  zeigt  in  der  Mitte  im  Gebiete  der  Fractur 
und  des  Schlottergelenkes  auf  dem  Durchschnitt  5  Höhlen,  die  meistens  mit 
bräunlicher,  im  Uebrigen  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  sind  und  deren  besondere 
Wandung  nur  tbeilweise  weisslioh,  vielfach  braun  und  rostfarben  erscheint. 

Der  unterste  dieser  Hohlräume  ist  auch  noch  mit  dunkelbraunrothem  festen 
Material  ausgefüllt,  das  daran  anschliessende  dunkelrothe  Knochenmark  aber 
aus  den  Verbindungen  mit  seiner  Umgebung  gelockert. 

Ungefähr  5  cm  unterhalb  des  Femurhalses  findet  sich  eine  horizontale 
Fraoturs teile,  von  etwa  3  cm  Breite,  zwar  grössten  Theils  knöchern  verheilt,  in 
starker  Umgebung  das  Knochenmark  aber  auch  von  rostbraunen  und  gelb- 
lich-weissen,  zum  Theil  sich  knöchern  anfühlenden  Spangen  besetzt. 

Das  Knochenmark  ist  weich  und  dunkelroth,  nur  in  der  unteren  Epiphyse 
und  dem  daran  anschliessenden  Theil  der  Diaphyse  fettreich.  Die  Corticalis 
ist  überall  ausserordentlich  dünn,  manchmal  knapp  1  mm  dick. 

Der  Femurkopf,  der  beim  Auslösen  des  Oberschenkels  aus  der  Gelenk* 
pfanne  von  selbst  abbricht,  ist  ausserordentlich  weich,  elastisch,  zusammen- 
drüekbar,  sein  Knorpelüberzug  glatt,  auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Spongiosa 
fetthaltig.  Im  Kniegelenk  keine  Flüssigkeit. 

Knorpelüberzug  des  Femur  und  der  Tibia  tbeilweise  leicht  usurirt  und 
aufgefasert.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Knochenmark  an  der  oberen  und 
unteren  Epiphyse  sehr  fettreich,  zeigt  dann  in  einer  Länge  von  6  cm  dunkel- 
röthliche  und  weisse  Beschaffenheit.  Dann  kommt  eine  Parthie  von  3cm  Länge, 
fast  1cm  Breite,  wo  eine  unregelmässig  gestaltete,  weisslich-bräunliche  Spange 
in  das  Knochenmark  hinein  geht  und  hieran  schliesst  dann  eine  V-J^  cm  lange 
und  ebenso  breite  Partie,  in  deren  Gebiet  der  Knochen  gebrochen,  die  Höhle 
aber  durch  rostbraunes  Markgewebe  ausgefüllt  ist.  Die  Compacta  ist  auch 
an  der  Tibia  grössten  Theils  äusserst  dünn  und  ca.  5  cm  unterhalb  der  eben 
beschriebenen  Partie  bis  6  mm  dick. 

Das  Periost  ist  auch  hier  überall  leicht  abziehbar,  selbst  vielfach  rostbraun 
gefärbt.  Die  äussere  Corticalis  ist  durchlöchert  und  ebenfalls  von  zahlreichen 
Streifen  eingenommen.  Die  äusserst  dünne  Fibula  zeigt  12  cm  unterhalb  der 
oberen  Epiphyse  eine  nur  bindegewebig  verheilte  Fractur. 

Das  Schädeldach  ist  auffallend  dick.  Der  Längsdurchmesser  beträgt  27 Y2) 
der  grösste  Breitendurchmesser  26^2  cm.  Es  ist  auffallend  elastisch,  leicht  zn- 
sammendrückbar.  Die  Nähte  sind  auffallend  stark  verstrichen  und  die  Ober- 
fläche mit  sehr  stark  injicirten  Gefässen.  Fast  überall  ist  die  Oberfläche  rauh 
und  zeigt  zahlreiche  unregelmässig  gestaltete  Einsenkungen  und  Verdickungen, 


960  Dr.  K.  Gaukele, 

besonders  deutlich  am  Hinierhaapt  and  hinterem  Theile  des  Scbädelbeines. 
Daneben  finden  sich  dann  kleine  weissliche  Knochenspangen.  Im  Stimlrein 
beträgt  die  Dicke  des  Knochens  11,  im  Schädelbein  ungefähr  7  mm.  Die  Diploe 
ist  nicht  scharf  von  der  Compacta  getrennt.  Die  Dura  maier  ist  mit  der  Innen- 
seite leicht  verwachsen.  Beim  Abziehen  bleiben  an  der  Duraoberflache  kleine 
Knochenkörnchen  hängen.  An  der  Innenseite  zeigt  der  Schädel  zahlreiche 
Rauhigkeiten  und  Vertiefungen.  Die  Gefassfurchen  sind  auffallend  lief.  Die 
Dura  mater  ist  massig  gespannt.  Im  Längssinus  ist  etwas  geronnenes  Blut. 
An  der  Innenseite  der  Dura  zahlreiche,  röthliche,  bei  Wasseraufguss  üottirende 
Membranen,  Pia  ist  ödematös  und  weisslich  getrübt.  In  der  Spalte  des  linken 
Stimhirns  einige  un regelmässige,  gezackte  Knochenspangen.  Das  Gehirn  ist 
windungsreich,  die  Windungen  aber  schmal.  Die  Hirnsubstanz  blutarm,  der 
Ventrikel  kaum  erweitert,  das  Ependym  granulirt. 

Diagnose:  Chronische  Ostitis  deformans  und  Osteomalacie  des  ganzen 
Skelettes  mit  multiplen  Fracturen  des  rech  ton  Humerus,  der  rechten  Ulna,  des 
linken  Femur,  beider  Unterschenkelknoohen  rechts  und  des  linken  Humerus, 
der  rechten  Tibia,  beginnende  Höhlenbildung  im  rechten  Femur.  Multiple  kleine 
Höhlenbildung  in  den  NVirbelkörpern  und  der  Darmbeinschaufel.  Ausgedehnte 
recidivirende  hämorrhagische  Periostitis  am  Humerus  und  Unterschenkelknochen. 
Leichte  Atrophie  des  Kniegelenkknorpels.  Mächligo  Nierensand-  und  Stein- 
bildungen,  besonders  am  linken  Nierenbecken.  Einkeilung  der  Nierensteine  in 
beiden  Ureteren.  Linksseitige  hydro-nephrotische  Nierenschrumpfung,  rechts- 
seitige pyelo-nephrotische  Nierenschrumpfung,  eitrige  Cystitis,  braune  Atrophie 
und  Eisenablagerungen  in  der  Milz.  Leichte  Fett-  und  Eisenablagernng  in  der 
Leber,  Lungenanthrakose  und  -Oedem,  Pleuraadhäsionen,  geringfügige  Sklerose 
der  Aorta,  colloide  Knoten  der  Schilddrüse,  Atrophie  des  Uterus.  Kleine  Cysten 
der  Ovarien.  Leichte  Verkrümmung  der  Wirbelsäule.  Erweichung  des  Schädel- 
daches. Pachymeningitis  adhaesiva  und  haemorrhagica  recidiva. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Theile  der  Wirbcl- 
körper,  des  Beckens,  sowie  von  sämmtlichen  mitgenommenen  Knochen  (linker 
Humerus,  rechter  und  linker  Oberschenl^el,  rechte  Tibia  und  Fibula  und  Schädel- 
dach) Stücke  benutzt.  Härtung  in  Formalin,  Entkalkung  in  5proc.  Salpeter- 
säure. Einbettung  in  Paraffin  oder  Celloidin.  Färbung  nach  den  verschiedensten 
Metboden,  besonders  auch  der  Schmorl'schen  zur  Darstellung  der  Knochen- 
structur. 

Der  histologische  Befund  war  in  den  Wirbelkörpern,  dem  Becken,  dem 
Schädeldach  und  den  von  Knochenhöhlen  und  Fracturen  freien  Theilen  der 
Röhrenknochen  im  Wesentlichen  übereinstimmend.  Fast  nirgends  finden  sich 
normale  Knochenbälkchen ;  auch  da,  wo  ihre  Form  und  ihro  Zusammenhänge 
in  der  Hauptsache  erhalten  sind,  ist  an  ihnen  eine  bald  mehr  regelmässige, 
bald  unregelmässige  mehrfache  Schichtung  zu  erkennen,  indem  an  kalkhalüge 
centrale  Zonen  mehrere  osteoide  Schichten  sich  anlegen,  die  sich  durch  die 
Färbung  auch  in  entkalkten,  besser  noch  im  nur  mangelhaft  entkalkten  Knochen 
abheben;  ausnahmsweise  besteht  dagegen  der  grösste  Theil  der  Knochenbälk- 
chen aus  osteoidem  Gewebe,    denen   schmale  Säume  kalkhaltiger  Knochen- 
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Substanz  peripher  angelagert  sind.  Nicht  ganz  selten  sind  die  Knoohenbälkchen 
in  ganzer  Länge  mit  einer  Schicht  niedriger,  mitunter  auch  hoher  Osteoblasten 
besetzt.  Viel  häufiger  sind  dagegen  Knochenbälkchen  von  ganz  unregelmässiger 
Gestalt  anzutreffen,  die  vielfach  angenagt  und  ausgefranzt  sind  und  denen  in 
Howship 'sehen  Lakunen  zahlreiche  Osteoklastenriesenzellen  anliegen. 


Fig.  1. 


Fra. 


Knb. 


a 


fibr.  M. 


Knb. 


Bei  Anwendung  Schmorl'scher  Färbung  heben  sich  hier  besonders  stark 
die  ostoiden  Schichten  durch  den  völligen  Mangel  von  Knochenzellenausläufem 
und  Sharpey'sche  Fasern  ab. 

Das  Knochenmark  ist  fast  nirgends  mehr  ein  rein  fetthaltiges,  sondern 
entweder  ein  lymphoides,  oder,  was  bei  weitem  das  häufigere  ist,  in  fibröses 
Gewebe  umgewandelt.  Wo  lymphoides  Mark  vorhanden  ist,  ist  es  weich,  ausser- 
ordentlich zellreich,  enthält  reichliche  acidophile  und  neutrophile  Markzellen, 
Erythroplasten,  blutkörperchenhaltige  Zellen  und  sehr  reichlich  Hämosiderin, 
das  übrigens  auch  in  den  spärlichen  Inseln  fast  reinen  Fettroarkes  nicht  fehlt. 
Das  fibröse  Mark  ist  an  vielen  Stellen  zellarm,  faserreich  und  fast  völlig  frei 
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von  Blutgefässen,  an  anderen  dagegen  blutgefass-  und  zellen  reich  er;  dannun: 
wann  auch  von  Leukocyten  und  Blutpigment  durchsetzt.  Die  Aasdebnong  c^ 
Fasermarkes  ist  oft  eine  sehr  bedeutende,  indem  augenscheinlich  in  seinei 
Bereiche  viele  Spongiosabälkchen  ganz  zu  Grunde  gegangen  sind;  hier  finden 
sich  auch  meist  noch  die  Osteoklasten,  die  die  Knochenbälkchen  zerstörten,  in 


Fig.  2. 


fibr.  M. 


Obl. 


Knb. 


ganzen  Gruppen  erhalten;  das  Fasermark  ist  hier  zellreichcr  und  meist  ancli 
pigmentreich,  mitunter  trifft  man  auch  hier  pigmenthaltige  Riesonzellen  an 
(s.  Fig.  1). 

In  Schnitten,  die  durch  ganze  Knöchenhöhlen  geführt  sind,  fallt  zunächst 
auf,  dass  an  den  meisten  Stellen  überhaupt  nur  noch  ganz  geringe  Reste  von 
Knochengewebe  enthalten  sind. .  Die  ausserste  Schicht  der  Höhlen  wird  von 
quergestreifter,  vielfach  stark  entzündlich  infiltrirter  Musculatur  gebildet,  aef 
die  theils  Fettgewebe,  theils  derbes  sklerotisches  Bindegewebe  folgt,  an  ^^ 
nun  eine  Schicht  zellreichen,  von  vielem,  theils  freiliegendem,  theils  in  Zeilen 
eingeschlossenem  Blutpigment  durchsetzten  Bindegewebes  sich  anschliesst,  ^^ 
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Fig.  3. 


Fig.  4. 
Muse.        Fg.      Pg. 


Inh. 
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stets  mehr  oder  weniger  reichlich  Riesenzellen  enthält,  die  stellenweise  der 
freien  Oberfläche  wie  eine  Deckzellenschicht  angelagert  sind.  In  den  HohleD 
liegen  körnig-homogene  Massen,  Fibrin,  rothe  Blutkörperchen,  Hamosiderin- 
schollen  und  hämosiderinhaltige  Zellen,  theils  frei,  tbeils  mit  der  Höhlenir&Dd 
an  irgend  einer  Stelle  durch  Bindegewebe  organisch  verbanden.  Das  ist  das 
Bild,  wie  man  es  namentlich  an  den  kleinen  Secundärhöhlen,  die  sich  in  der 
Wand  grosser  Höhlen  finden,  am  reinsten  erhält  (S.  Fig.  4.).  Die  Wind  der 
grossen  Höhlen  zeigt  im  Ganzen  die  gleiche  Beschaffenheit,  doch  trifft  man 
hier  immer  noch  mehr  oder  weniger  reichlich  Knoohenbälkchen  und  lympboides 
Knochenmark  an.  Die  Knochenbälkchen  liegen  sowohl  direct  der  sklerotischeo 
Bindegewebsschicht  an,  als  auch  dringen  sie  bis  in  die  innerste  sellreiciie 
Wandschicht  ein,  wo  sie  allerdings  nur  ganz  schmal  und  dönn,  Überali  inge- 
nagt and  von  zahlreichen  Osteoklasten  besetzt  erscheinen.  An  den  grösseren 
Bälkchen  der  sklerotisohen  Schioht  finden  sich  überall,  oft  breite,  osteoide 
Säame,  selten  auch  Osteoblastenschichten,  meist  dagegen  mehr  oder  weniger 
zellreiche  Howship'sohe  Lakanen  mit  Osteoklasten  (Fig.  2.). 

An  einigen  der  Höhlen  ist  die  innerste  zellreiche  Bindegewebeschicht 
stark  aufgefasert  und  geht  über  in  feine,  aus  zarten  Strängen  bestehende  Netie, 
die  theils  aus  ziemlich  zell-  und  gefassarmem  Bindegewebe,  theils  zellreichen 
Fibrinfasem  und  Leukocyten  bestehen,  die  theilweise  ziemlich  reichlich  gram- 
positive  Diplo-  und  kurze  Kettenkokken  vom  Typus  der  Fränkel-Kotten 
enthalten,  augenscheinlich  aus  den  eitrigen  Partien  des  Urogenitalsystems,  in 
dem  die  gleichen  Mikroorganismen  sich  finden,  eingewanderte  Bakterien. 

Das  wären  die  Hauptbefunde;  erwähnt  sei  nur  noch,  dass  sich  im  Bereiche 
einzelner  Fracturen  Ansätze  zur  Callusbildung  mehr  oder  weniger  ausgeprägt 
finden  und  daher  sich  in  der  Umgebung  der  Höhlen  und  mitunter  bis  in  ihre 
Wand  hinein  jene  braunen,  vorwiegend  aus  vielkernigen,  pigmenthaltigen 
Riesenzellen  bestehenden  Bildungen  fanden,  auf  die  noch  weiter  unten  naher 
eingegangen  werden  wird  (Fig.  3). 

Ich  habe  die  Präparate  photographirt  und  zugleich  mit 
Röntgenstrahlen  durchleuchtet.  Fig.  1  auf  Tafel  VI  zeigt  uns 
den  aufgeklappten  oberen  Theil  des  Oberarmknochens,  welcher  mit 
dem  seiner  Zeit  von  Hirschberg  veröffentlichten  sehr  grosse 
Aehnlichkeit  hat. 

Die  nach  den  früheren  Röntgenaufnahmen  bereits  wieder  fest 
consoiidirte  Bruchstelle  des  linken  Humerus  hat  sich  wieder  ge- 
lockert, die  neue  Bruchlinie  geht  quer  durch  eine  Knochenhöhle 
und  ist  offenbar  durch  die  Höhlenbildung  verursacht. 

Das  daneben  hängende  rechte  Femur,  in  der  Mitte  entzwei 
gesägt,  lässt  bei  a)  die  obere  Bruchstelle  erkennen;  die  zum  Theil 
rostbraunen,  zum  Theil  weisslichen  festen  Massen  in  der  Umgebung 
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dieser  Brachstelle  sind  in  Folge  Reflexwirkung  auf  dem  Bilde  leider 
nicht  zu  sehen. 

Deutlicher  finden  wir  die  rostbraunen  Tumormassen  um  die 
Höhlenbildung  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  herum.  In  Form 
zweier  ca.  2  cm  breiter  und  6  cm  langer  Streifen  (b)  umschliessen 
diese  rothbraunen  Massen  die  Höhlen,  daneben  finden  sich  einige 
weissliche  Spangen.  Direct  unter  der  Stelle  der  Höhlenbildung 
sehen  wir  eine  unregelmässige  Brucblinie  (c),  zwischen  dieser  und 
der  unteren  Epiphyse  ist  das  Knochenmark  normal,  in  der  Epiphyse 
selbst  findet  sich  Fettmark.  Es  hat  dieses  Bild  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  von  Mönckeberg  beschriebenen.  Bemerkt  sei  noch,  dass 
bei  der  letzten  Röntgenuntersuchung  im  Jahre  1903  an  Stelle  der 
jetzigen  Höhlenbildung  wohl  auch  Höhlen  zu  sehen  waren,  es  be- 
stand aber  keine  Verschiebung  der  Bruchstücke  aneinander  wie 
heute;  es  muss  also  später  an  dieser  Stelle  ein  Bruch  stattgefunden 
haben,  welcher  der  immer  liegenden  Patientin  gar  nicht  zum  Be- 
wusstsein  kam,  und  den  ich  in  meiner  damaligen  Arbeit  deswegen 
auch  nicht  erwähnte.  Ebenso  sind  die  Brüche  bei  a  und  c  offen- 
bar erst  später  eingetreten. 

Tafel  VI,  Fig.  2  (Tibia)  zeigt  in  der  oberen  Epiphyse  deut- 
liches Fettmark  (a),  darauf  folgt  eine  Partie  beinahe  normalen 
Knochenmarkes  (b),  darnach  fibröse  Massen  (c),  unterhalb  dieser 
ein  ca.  3  cm  breiter  und  hoher  braunrother  Tumor  von  mittelweicher 
Consistenz. 

Von  den  Röntgenbildern  ist  besonders  das  des  Schädel- 
daches (Taf.  VI,  Fig.  3)  interessant.  Der  stark  poröse  und  durch- 
löcherte Knochen  sieht  sich  auf  dem  Bilde  wie  gefleckt  und  mar- 
morirt  an.  An  dem  Röntgenogramra  des  linken  Oberarmes  (Taf.  VI, 
Fig.  4)  ist  die  Höhlenbildung  sehr  schön  zu  sehen.  Ich  möchte 
hier  auf  die  Bemerkung  in  meiner  früheren  Arbeit  hinweisen,  dass 
der  ganze  Oberarmkopf  wie  eine  einzelne  Höhle  imponire.  In  der 
That  communiciren  ja  auch  die  Höhlen  untereinander.  Ob  die 
Zwischenwände  sich  erst  nachträglich  gebildet  haben  oder  in  den 
früheren  Aufnahmen  an  der  lebenden  Patientin  in  Folge  der  Weich- 
theilbedeckung  sich  nicht  auf  der  Platte  abzeichneten,  wird  sich 
nur  schwer  entscheiden  lassen. 

Grosse  Veränderungen    zeigt    ferner   das  Röntgenogramm   des 
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rechten  Oberschenkels,  gegenüber  der  früheren  Durchleuchtang.  In 
der  Mitte  des  Femur  sind  zwei  neue  Bruchstellen  aufgetreten,  um- 
geben von  mehrfachen  Höhlen bildungen  (a).  Da  wir  gerade  an 
dieser  Stelle  früher  schon  Höhlenbildungen  nachweisen  konnten, 
müssen  wir  annehmen,  dass  die  nachträglichen  Brüche  durch  ebec 
diese  Höhlen  hervorgebracht  wurden.  Damit  fällt  auch  die  An- 
nahme, dass  diese  erst  durch  den  Reiz  der  Fractur  entstöndec. 
wie  sie  von  einigen  vertreten  wird.  Uebrigens  widerspricht  diese 
Annahme,  welche  Lexer  durch  Thierexperimente  zu  entkräften 
sucht,  auch  vollkommen  der  klinischen  Beobachtung. 

Eine  andere  Frage  ist,  ob  die  braunen  Tumoren  ihre  Eni- 
stehung  nicht  den  Fracturcn  verdanken,  wie  das  Hirsch berg  an- 
gegeben hat.  Ich  glaubte  in  meiner  früheren  Arbeit  dieser  Ansicht 
nicht  beistimmen  zu  können,  möchte  sie  aber  auf  Grund  unseres 
Sectionsbefundes  heute  doch  nicht  mehr  so  ganz  von  der  Hand 
weisen,  da  wenigstens  in  unserem  Falle  die  Tumoren  nur  in  der 
Umgebung  der  Bruchstellen  zu  finden  sind  und  diese  Tumorec, 
wie  wir  unten  sehen  werden,  auf  grössere  Blutungen  zurückzu- 
führen sind. 

Eigen thümlich  ist,  dass  an  Stelle  der  fibrösen,  sowie  der  rost- 
braunen Tumormassen  (b)  auf  dem  Bilde  ein  stärkerer  Schatten  zu 
sehen  ist,  als  ihn  die  Knochensubstanz  selbst  gibt.  Es  ist  dies 
offenbar  auf  die  hochgradige  Verarmung  des  Knochens  an  Kalk- 
substanz zurückzuführen. 

Dasselbe  gilt  von  dem  Röntgenogramm  der  Tibia  (Taf.  VI, 
Fig.  5  bei  a). 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  diesen  eigenthümlichen  Ge- 
bilden? Haben  wir  es  mit  Riesenzellensarkomen  zu  thun,  oder 
mit  Bildungen  entzündlicher  Natur?  Wenn  v.  Haberer  einerseits 
sagt,  dass  es  sichere  Thatsache  sei,  dass  sich  die  v.  Reckling- 
hausen'sehe  Krankheit  mit  Ricsenzellensarkomen  combinirt,  so 
scheint  er  doch  auch  seinerseits  eine  andere  Möglichkeit  nic-ht 
vollkommen  ausschliessen  zu  wollen;  denn  in  seiner  Zusammen- 
fassung schreibt  er:  „Die  bei  der  Ostitis  fibrosa  beobachteten 
Riesenzellensarkome  müssen  wenigstens  zur  Zeit  als  echte  Riesen- 
zcllensarkorae  aufgefasst  werden  und  es  liegt  keine  Berechtigung 
vor,    sie    als    entzündliche   Neubildungen  anzusprechen,  wenngleich 
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sie  eine    eigenartige  Stellung   in  der  Geschwulstlehre  einzunehmen 
scheinen." 

Ich  habe  bereits  in  meiner  ersten  Arbeit  gegen  die  Auffassung 
der  braunen  Tumoren  als  Sarkome  angekämpft  und  damals  unter 
blosser  Berücksichtigung  des  klinischen  Bildes  folgende  Momente 
dagegen  angeführt: 

1.  Die  Multiplicität  der  Knochen affection.  Ein  gleichzeitiges 
Auftreten  multipler  Knochensarkome  erscheint  an  und  für  sich 
schon  unwahrscheinlich.  Ebenso  ist  es  nicht  zu  denken,  dass  von 
einem  Herde  aus  so  rasch  mehrere  Metastasen  erscheinen  sollten, 
ohne  dadurch  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  in  empfind- 
lichster Weise  zu  stören;  letzteres  ist  aber  nicht  der  Fall,  denn 

2.  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  viele  Jahre  lang 
ganz  erträglich,  soweit  es  nicht  durch  etwa  auftretende  Knochen- 
fracturen  beeinträchtigt  wird. 

3.  Während  das  Knochensarkom  für  gewöhnlich  eine  ziemlich 
circumscripte,  besonders  noch  durch  Knochenauftreibung  stärker 
hervortretende  Geschwulst  bildet,  der  übrige  Knochen  aber  ziemlich 
intact  erscheint,  sehen  wir  hier  den  Process  beinahe  auf  sämmt- 
liche  Knochen  des  Skelettes  vertheilt,  mit  nur  geringen  Auf- 
treibungen. 

4.  Die  Umgebung  der  Geschwulst  wird  von  dieser,  wie 
sämmtliche  Röntgen ogramme  deutlich  zeigen,  in  keiner  Weise  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Alle  Herde,  auch  an  Stelle  der  Auf- 
treibungen, sind  gegen  die  Weichthcile  hin  scharf  abgegrenzt. 

5.  Sämmtliche  Fracturen  heilten  mit  ziemlich  reichlicher 
Callusbildung  und  genügender  Festigkeit  wieder  zusammen,  was 
man  bei  sarkomatöser  Entartung  des  Knochens  doch  nicht  er- 
warten dürfte. 

Aehnlicho  Beweggründe  veranlassten  doch  auch  v.  Mikulicz, 
einen  der  besten  klinischen  Diagnostiker,  den  braunen  Tumoren 
ihren  Charakter  als  Sarkom  abzusprechen.  Demgegenüber  betont 
allerdings  v.  Haberer,  zugleich  unter  Berufung  auf  andere  Au- 
toren, in  seiner  Arbeit  von  neuem,  dass  man  das  wohlcharakterisirte 
Bild  des  RiesenzcUcnsarkomes  nicht  missdeuten  dürfte,  so  lange 
unsere  pathologisch-anatomischen  Anschauungen  nicht  andere  ge- 
worden seien. 
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Diesen  Ausführungen    gegenüber   möchte   ich  entgegenstellen, 
dass    auch    schon    von    Seiten    pathologischer    Anatomen    offenbar 
Zweifel    an    der  Echtheit  der  Riesenzellensarkome  erhoben  worden 
sind.     Wenn  Mönckeberg  in  seiner  Arbeit  schreibt,    da.ss    er  für 
die   tumorartigen    Bildungen    die    von    v.  Recklinghausen    vor- 
geschlagenen Bezeichnungen  Fibrom  und  Riesenzellensarkom    über- 
nehme, ohne  über  die  Stellung  in  der  Geschwulstlehre  mit  diesem 
Namen    etwas    sagen    zu   wollen,    so  wollte  er  den  Charakter  der 
Tumoren  zum  mindesten  als  unsicher  hinstellen.    Vor  Allem  dürfen 
m.  E.  die  Mittheilungen  Rehn's,  dass  er  an  Stelle  der  ursprünglich 
gefundenen  Tumoren    später    nur  mehr  Fibrome  fand,    auf    keinen 
Fall    übergangen    werden.     Die    Angabe    Rehn's,    dass    er    dircct 
üebergänge     der     beiden    Gewebe     ineinander    habe     nachweisen 
können,  wird  ja  übrigens  von  Schönenberger  bestätigt;  ja  selb^^t 
V.  Haberer  berichtet  über  die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
Probeexcisionsstückchens,     dass    er    am    Uebergang    der    braunen 
Tumoren   in    dem    in  Fasermark  umgewandelten   Gewebe    Riesen- 
zellen, wenn  auch  spärlich,  findet. 

Uebrigens  möchte  ich  hier  mit  Pfeiffer  und  Bockenheimer 
darauf  hinweisen,  dass  die  Untersuchung  von  Probeexcisionstückchen 
nicht  genügen  kann.^) 

Ich  hoffe  aber,  die  letzten  Bedenken  v.  Haberer's  zu  ent- 
kräften, wenn  ich  die  Anschauungen  des  Herrn  Prof.  Lu barsch 
über  diese  Gebilde  mit  seinen  eigenen  Worten  hier  bekannt  gebe: 
„Die  braunen,  riesenzellensarkomartigen  Tumoren  sind  sicher  keine 
echten  Sarkomie,  sondern  sie  sind  als  eine  besondere  Art  entzünd- 
licher oder  resorptiver  Neubildungen  zu  betrachten,  in  Folge  starker 
Blutergüsse,  die  an  diesen  Stellen  stattgefunden  haben.  Bei  den 
echten  Riesenzellensarkomen  bilden  die  Riesenzellen  einen  inte- 
grirenden  Bestandtheil,  bei  den  vorliegenden  Tumoren  aber  sind 
die  Riesenzellen  zum  Theil  wenigstens  eine  mehr  zufällige  Bei- 
mischung und  haben  die  Bedeutung  von  Fremdkörperriesenzellen 
(cf.  Krückmann,  Virchow's  Archiv,  Bd.  138  Sppl.).  Für  die 
Differentialdiagnose    zwischen  Sarkom    und    gewissen  entzündlichen 


^)  Nach  Bockenheimer  sind  solche  Probeexcisionen  direct  werthlos,  da 
stellenweise  excidirte  Stückchen,  speciell  der  Gystenwand,  nicht  immer  mit 
Sicherheit  Aufschluss  über  die  wirklichen  pathologischen  Veränderungen  geben 
können. 
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Neubildungen  ist  allein  maassgebend  die  Polymorphie  der  Zellen 
und  die  mangelhafte  Ausreifung  des  ganzen  Gewebes.  Wo  man 
auch  noch  so  viele  Riesenzellen,  die  mit  Pigmentschollen  oder 
anderen  Fremdkörpern  beladen  sind,  sieht  und  die  Spindelzellen 
gleichmässig  geformt  sind,  keine  Abnormitäten  in  den  Kernen  dar- 
bieten  und  zwischen  sich  faserige  Intercellnlarsnbstanz  erkennen 
lassen,  handelt  es  sich  nicht  um  ein  Sarkom. 

Nun  könnte  man  freilich  einwenden,  dass  es  sich  in  gewisser 
Hinsicht  hier  nur  um  einen  Streit  um  Worte  handelt;  denn  wo- 
durch sich  eigentlich  ein  echtes  Blastom  von  einer  entzündlichen 
Neubildung  dem  Wesen  nach  unterscheidet,  vermöchte  auch  heute 
noch  kein  Mensch  mit  Sicherheit  zu  sagen.  In  morphologischer 
Hinsicht  handle  es  sich  eben  um  ein  Riesenzellensarkom,  und  da 
gerade  für  diese  Form  der  Sarkome  weder  destruirendes  Wachs- 
thum  noch  Metastasenbildung  und  Recidivirung  in  biologischer 
Hinsicht  charakteristisch  wären,  müsse  man  diese  Bildungen  zum 
mindesten  nach  ihrem  histologischen  Charakter  als  Sar- 
kome bezeichnen.  Allein  auch  das  trifft  nicht  zu,  denn  es  bestehen 
selbst  gegenüber  dem  Riesenzellensarkom,  welches  das  gutartigste 
Aller  ist  und  auch  mit  den  hier  in  Rede  stehenden  Bildungen  die 
grösste  histologische  Aehnlichkeit  hat,  der  Epulis,  noch  erhebliche 
histologische  Unterschiede.  Zunächst  in  der  Lokalisation  der 
Riesenzellen;  von  allen  Untersuchern,  die  Riesenzellensarkome  bei 
der  Ostitis  fibrosa  erwähnen,  werden  die  Tumoren  als  rostbraune 
oder  roth-  oder  dunkelbraune  Gebilde  beschrieben,  somit  zum 
mindesten  stillschweigend  ein  beträchtlicher  Pigmentgehalt  von 
ihnen  zugegeben.  Andere  heben  ausdrücklich  den  Reichthum  an 
Pigment  hervor,  und  Mönckeberg  schreibt:  Die  Riesenzellen 
liegen  stets  dicht  umdrängt  von  rothen  Blutkörperchen  oder  deren 
Derivaten,  und  weiter:  In  den  riesenzellenhaltigen  Neubildungen 
und  in  der  Wand  der  aus  ihnen  hervorgehenden  Cysten  scheinen 
stets  ausgedehnte  Blutungen  zur  Pigmentirung  zu  führen. 

Dieses  Verhalten  ist  in  dem  untersuchten  Fall  ganz  besonders 
ausgeprägt;  nirgends  finden  sich  dichtgedrängte  Anhäufungen  von 
Riesenzellen,  wo  nicht  auch  eine  starke  Pigmentanhäufung  besteht 
und  fast  alle  Riesenzellen  sind  mehr  oder  weniger 
reichlich  mit  eisenhaltigem  Pigment  angefüllt,  wie  be- 
sonders in  den  Präparaten,    an    denen  die  Eisenreaction  angestellt 
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wurde,  hervortritt.  Schon  hier  besteht  ein  deutlicher  Unterschied 
gegenüber  der  Epulis;  auch  diese  erscheint  meist  auf  dem  Durch- 
schnitt theilweise  rostbraun  gefärbt  und  enthält  stets  mehr  oder 
weniger  grosse  Mengen  von  Hämosiderin;  aber  hier  fehlen  die 
Beziehungen  der  Riesenzellen  zum  Pigment  vollständig;  entweder 
liegt  dies  in  grösserer  Ausbreitung  dicht  unterhalb  dem  Epithel 
des  Zahnfleisches  oder  in  bindegewebigen  Septen,  die  an  der  Peri- 
pherie oder  zwischen  den  Tumor  eindringen,  nur  ganz  ausnahms- 
weise im  eigentlichen  Sarkomgewebe;  niemals  konnte  ich  in  den 
zahlreichen  von  mir  untersuchten  Epulisriesenzellensarkomen  Blut- 
pigment in  den  Riesenzellen  selbst  finden.  Femer  sind  die  Riesen- 
zellen bei  der  Epulis  annähernd  gleichmässig  zwischen  den  nach 
verschiedenen  Richtungen  sich  schneidenden  Zügen  dichtgedrängter 
Spindelzellen  vertheilt;  auch  daran  ist  in  meinem  Falle  and,  so 
weit  genaue  Beschreibungen  der  anderen  Fälle  vorliegen,  auch  in 
diesen  keine  Rede;  vielmehr  bilden  die  Riesenzellen  dichtgedrängte 
Haufen,  zwischen  denen  Pigmentschollen,  rothe  Blutkörperchen, 
vereinzelte  Spindel-  und  Rundzellen  liegen,  während  die  in  der 
Nähe  der  Knochenhöhlenwand  liegenden  Züge  dichtgedrängter 
Spindelzellen  meist  parallel  zur  Höhlen  wand  verlaufen  und  nur  hie 
und  da  neben  Pigmentschollen  Riesenzellen  enthalten.  Noch  er- 
heblicher sind  die  Unterschiede,  wenn  man  die  sarkomähnlichen 
Tumoren  bei  Ostitis  fibrosa  mit  den  Riesenzellensarkomen  der 
Tibia  und  des  Feraur  vergleicht.  Denn  in  ihnen  tritt  stets  — 
auch  in  den  gutartigsten  Formen  —  eine  erhebliche  Polymorphie 
der  Zellen  hervor;  niemals  vermisst  man  hyperchromatische  Kerne, 
Verklumpungen,  neben  den  eigentlichen  Riesenzellen  zwei-  oder 
dreikemige  Zellen;  auch  werden  Mitosen,  die  in  unserem  Falle 
ganz  fehlen  und  auch  in  keinem  der  anderen  Autoren  erwähnt 
werden,  hier  nie  vermisst.  Trotzdem  die  echten  Riesenzellen- 
sarkome der  grossen  Röhrenknochen  sehr  blutreich  sein  können, 
frische  Blutungen  und  Blutpigment  enthalten,  so  kommen  doch  in 
ihnen  ähnliche  Beziehungen  der  Riesenzellen  zum  filutpigment 
ebenso  wenig  vor  wie  in  Epulissarkomen.  Man  wende  nicht  ein, 
dass  die  Unterschiede  darauf  beruhten,  dass  in  den  in  Rede 
stehenden  Fällen  durch  die  Fraoturen  secundär  die  Structur  der 
Sarkome  verändert  und  die  Pigmentanhäufung  innerhalb  and  in 
der    Umgebung    der    Riescnzellen    veranlasst    würde,    denn    dann 
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müsste  man  das  Gleiche  innerhalb  der  Fracturstellen  der  echten 
Riesenzellensarkome  finden,  aber  umgekehrt  findet  man  in  den 
Fällen,  wenigstens  die  ich  untersuchen  konnte,  die  Sarkomstructur 
besonders  deutlich  ausgeprägt,  die  Wucherung  besonders  üppig, 
reich  an  Mitosen  und  vielgestalteten  Zell-  und  Eernveränderungen. 
Sprechen  schon  diese  sehr  wesentlichen  morphologischen  Unter- 
schiede gegen  die  Sarkomnatur  unserer  Gebilde,  so  kommen  noch 
weiter  folgende  Momente  dazu.  Sowohl  in  unserem  Falle,  wie 
wohl  auch  in  allen  übrigen,  sind  die  rostbraunen,  übrigens  keines- 
wegs sehr  scharf  oder  gar  knotenförmig  abgegrenzten  Gebilde 
multipel  vorhanden  und  auf  die  Fracturstellen  beschränkt.  Dass 
die  Multiplicität  nicht  auf  einer  Metastasirung  beruht,  ist  sicher; 
denn  man  wäre  in  Verlegenheit  zu  sagen,  welches  der  primäre 
Tumor  sei.  Es  wäre  nun  ausserordentlich  merkwürdig,  wenn  es 
bei  der  Ostitis  fibrosa  so  häufig  zu  multiplen  Riesenzellensarkom- 
bildungen  käme  und  diese  alle,  auch  wenn  sie  noch  gar  keine 
Ausdehnung  erreicht  hätten,  zu  Fracturen  Anlass  gäben,  während 
doch  sonst  bei  den  bekannten  echten  Riesenzellensarkomen  der 
unteren  und  oberen  Extremitäten  eine  Multiplicität  ungemein  selten 
ist  und  Fracturen  in  ihrem  Bereich  nur  vorkommen,  wenn  die 
Knoten  eine  erhebliche  Grösse  erreicht  haben.  Schliesslich  muss 
noch  im  Gegensatz  zu  v.  Haberer  hervorgehoben  werden,  dass 
zwischen  den  Partien  der  reinen  fibrösen  Ostitis  und  den  riesen- 
zellensarkomähnlichen  Theilen  allerlei  Uebergänge  bestehen,  v.  Ha- 
be rer  stellt  allerdings  nur  die  Extreme  einander  gegenüber:  Die 
Stellen,  wo  sich  mehr  oder  weniger  strafifes  Bindegewebe  mit  spär- 
lichen Riesenzellen  findet,  von  denen  er  selbst  schreibt:  „Hier 
kann  von  einem  Riesenzellensarkom  nicht  die  Rede  sein^,  und  die 
Stellen,  deren  Riesenzellensarkomnatur  er  durchaus  aufrecht  er- 
halten wissen  will.  Untersucht  man  aber  zahlreiche  Stellen  der 
verschiedenen  Knochen,  so  kommt  man  zu  einem  ganz  anderen 
Resultat,  dass  nämlich  recht  allmähliche  Uebergänge  von  den  rein 
fibrösen  zu  den  scheinbar  sarkomatösen  Partien  führen.  Schon  bei 
der  mikroskopischen  Beschreibung  hob  ich  hervor,  dass  die  fibrösen 
Abschnitte  bald  zellarm  und  faserreich,  bald  dagegen  recht  zell- 
und  gefässreich  seien,  und  dass  sich  namentlich  dort,  wo  die 
Knochenbälkchen  immer  spärlicher  und  dünner  werden  und  das 
fibröse    Mark    immer    grössere    Ausdehnungen    gewinnt,    mitunter 
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ganze  Gruppen  von  Osteoklastenricsenzellen  in  das  Fasermark 
eingesprengt  fanden.  Man  findet  endlich  sogar  solche  Stellen,  in 
denen  zwar  das  spindelzellenreiche  Markgewebe  noch  die  Ueber- 
hand  hat,  aber  die  Riesenzellen  schon  eine  so  grosse  Ausdehnung 
erlangen,  dass  selbst  ein  erfahrener  Patholog  auf  den  ersten  Blick 
an  ein  Riesenzellensarkom  denken  kann.  Nun  ist  es  aber  äusserst 
bemerkenswerth,  dass  gerade  solche  Partien  auch  in  solchen  Fällen 
von  Ostitis  fibrosa  sich  finden,  in  denen  weder  ausgesprochene 
Höhlenbildungen,  noch  typische  „braune  Tumoren"  vorhanden  sind. 
Ich  selbst  fand  sie  z.  B.  in  einem  zweiten  Falle  grossartiger 
Ostitis  und  Osteomyelitis  fibrosa  (s.  No.  137,  06),  in  dem  im 
Gegensatz  zu  dem  in  Frage  stehenden  Falle  die  osteomalacischen 
Processe  oft  hinter  den  osteoplastischen  zurücktraten  und  das 
Knochenmark  der  grossen  Röhrenknochen  zwar  eine  dunkelrothe 
oder  auch  rostbraune  Färbung  und  weiche  Beschaffenheit  besass, 
nirgends  sich  aber  auch  nur  tumorähnliche  Gebilde  abhoben.  Auch 
waren  hier  die  fibrösen  Veränderungen  des  Knochenmarkes  viel 
spärlicher,  und  gerade  im  Bereiche  der  braunen  Knochenmarks- 
partien vorwiegend  von  Pigment  durchsetztes,  ungemein  zellenreiches, 
lymphoides  Knochenmark  vorhanden.  Im  Bereiche  einiger  Fracturen 
des  rechten  Oberschenkels  zeigten  sich  aber  auf  grösseren  Strecken 
fibröse  Herde,  die,  ohne  noch  Knochenbälkchen  einzuschliessen, 
neben  grossen  Pigmentschollen  ganze  Haufen  von  Osteoklasten- 
ricsenzellen enthielten.  Auch  in  Braun's  Fall  3  habe  ich,  wie 
ich  in  Ergänzung  meines  damaligen  Berichtes  hinzufugen  wiU,  in 
der  Wand  Stellen  gefunden,  die  aus  zellreichem  Bindegewebe  be- 
stehen, die  neben  Hämosiderin  und  Cholestearin  eine  grössere 
Zahl  von  zum  Theil  eisenpigmenthaltigen  Riesenzellen  enthielten 
und  selbst  in  den  in  Braun's  Arbeit  erwähnten  senilen  osteo- 
porotischen  Knochenhöhlen  findet  man  stellenweis  eine  grössere 
Anhäufung  von  Riesenzellen  in  fibrösen  Geweben. 

Alle  diese  Beobachtungen  sprechen  nicht  nur  mit  der  grössten 
Bestimmtheit  dagegen,  dass  es  sich  bei  den  braunen  Tumoren  um 
Sarkome  handelt,  sondern  sie  geben  nach  meiner  Meinung  auch 
einen  Fingerzeig,  wie  wir  uns  die  Bildung  der  riesenzellsarkom- 
ähnlichen  Theile  zu  denken  haben. 

Es  handelt  sich  in  der  Hauptsache  darum,  dass  die 
immer    reichlicher    auftretenden    Osteoklasten,   nachdem 
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sie  ihr  Zerstörungswerk  an  den  Spongiosa-  and  Corticalis- 
bälkchen  vollendet  haben,  sich  zusammenschliessen  und 
wahrscheinlich  auch  auf  den  Reiz  der  fortwährend  hier 
stattfindenden  Blutungen  vermehren  und  als  Phagocyten 
sich  mit  Pigment  beladen. 

So  erklärt  sich  ihre  Localisation  an  den  Fracturen,  d.  h. 
den  dünnsten,  am  stärksten  eingeschmolzenen  Knochenstellen,  so 
wie  ihre  überall  dort  zunehmende  Anhäufung,  wo  sonst  die  Knochen- 
einschmelzungsvorgänge  am  stärksten  sind.  Es  mag  deshalb  viel- 
leicht nicht  ganz  richtig  sein,  wenn  man  diese  tumorähnlichen 
Gebilde  schlechthin  als  entzündliche  Neubildungen  bezeichnet  und 
man  könnte  vielleicht  dafür  den  Namen  „Einschmelzungs-  und 
Resorptionsbildungen"  vorschlagen.  Aber  darauf  kommt  wenig 
an.  Die  Hauptsache  ist,  dass  man  den  Gedanken  auf- 
giebt,  als  hätten  diese  Gebilde  irgend  etwas  mit  blasto- 
matösen  Wucherungen  zu  thun.^' 

Diese  Auffassung  des  so  bedeutenden  Pathologen  entspricht 
auch  vielmehr  unserem  klinischen  Empfinden  (v.  Mikulicz)  und 
steht  vor  allem  mit  den  klinischen  Erfahrungen  in  Einklang.  Denn 
wenn  auch  die  Krankheit,  die  wenigstens  bei  der  Ostitis  fibrosa 
generalisata  mit  allgemeiner  Osteomalacie  sich  verbindet,  allmählich 
unter  zunehmender  Kachexie  zum  Tode  führt,  so  ist  doch  anderer- 
seits der  Verlauf  ein  relativ  gutartiger  zu  nennen.  Auf  jeden  Fall 
konnte  eine  Verschlimmerung  des  Krankheitsbildes  mit  dem  Auf- 
treten der  braunen  Tumoren  bis  jetzt  nicht  festgestellt  werden. 
Im  Gegentheil,  wir  sehen  sogar  in  dem  Falle  v.  Haberer's  einen 
derartigen  Tumor  auf  einfache  Jodkalimedication  hin  verschwinden. 
Aehnlich  fand  Reh n  das  bei  der  Operation  nur  theilweise  entfernte 
„Riesenzellensarkom"  bei  der  Section  gar  nicht  mehr  vor. 

Wenn  ich  in  meiner  früheren  Arbeit  allein  auf  Grund  der 
zuvor  veröffentlichten  Fälle  zu  dem  Schlüsse  kam,  dass  die  Ostitis 
fibrosa  auch  solitär  einen  Skelettknochen  befallen  könne,  wofür  ich 
als  Beispiele  die  Fälle  von  Schlange,  Deotz,  Beck  und  Bot- 
tich er  namhaft  machte,  so  ist  meine  Annahme  durch  den  Fall 
von  Bockenheimer  glänzend  bestätigt  worden.  Ob  auch  der 
Fall  3  von  Braun  dahin  zu  rechnen  ist,  erscheint  mir  fraglich, 
jedoch  nicht  unwahrscheinlich. 

Ich    halte    diese    Feststellung  Bockenheimer's    für    um    so 
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wichtiger,  als  sie  ganz  besonders  geeignet  ist,  über  die  Ein- 
theilung  der  Enochencysten  uns  allmählich  klarer  werden  za  lassen, 
zumal  wenn  künftige  Autoren  bei  Veröffentlichung  solcher  Fälle 
mehr  ihr  Augenmerk  auf  das  vorliegende  Erankheitsbild  richten 
wollten,  als  das  leider  bisher  geschah. 

Dass  eine  grosse  Zahl  der  Knochenhöhlen  auf  andere  Art  zu 
Stande  kommen  kann,  wie  neuerdings  der  Fall  von  Lexer  und 
Fall  1  und  2  von  Braun  zeigen,  soll  in  keiner  Welse  bestritten 
werden,  ist  im  Gegentheil  von  mir  schon  früher  ausdräcklich  hervor- 
gehoben worden. 

Ich  fuge  hier  nochmals  die  von  mir  modificirte,  auf  äti- 
ologischer Grundlage  basirende  Einthcilung  der  Knochenhöhlen  von 
Heineke  an. 

I.  Parasitäre  Knochenhöhlen: 

1.  Echinokokken,  Cysticerken. 

2.  Staphylococcus  pyogenes  albus  (Braun). 
II.  Nichtparasitäre: 

1.  Locale  Erweichungshöhlen  (Enchondrome-Sarkome). 

2.  Höhlen  bei  Allgemeinerkrankung  des  Skelettes  (Osteo- 
malacia  simplex  oder  die  ihr  nahe  verwandte  Osteo- 
malacia  deformans  seu  Ostitis  fibrosa  von  v.  Reck- 
linghausen). 

Zu  letzterer  Krankheit  gehören  von  den  bis  1905  veröffent- 
lichten Fällen: 

a)  Sämmtliche  multiplen  Knochenhöhlen  mit  Ausnahme  derer  von 
Froriep,  Westphalen,  Körte-Wilms. 

b)  Die  als  cystoide  Entartung  des  ganzen  Skelettes  beschriebenen 
(Engel,  Sonnenburg,  Fall  8  Braun  [?]). 

c)  Einzelne  solitäre  (Schlange,  Deetz,  Beck,  Bötticher  und 
als  neuester  der  von  Bockenheimer). 

Die  übrigen  neueren  zu  unserem  Krankheitsbilde  gehörigen 
Fälle  hat  V.  Hab  er  er  in  seiner  letzten  Arbeit  zusammengestellt 
und  kann  ich  mir  die  nochmalige  Aufzählung  ersparen. 

Die  Fälle  von  v.  Mikulicz'  setzt  Bockenheimer  seinem 
Falle  von  Ostitis  fibrosa  localisata  gleich. 

Was  die  Diagnose  anbelangt,  so  scheint  das  Röntgenogramm 
bei    örtlicher  Ostitis  fibrosa   nicht    zu    genügen  (Bockenheimer), 
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sicher  aber  m.  E.  bei  der  Ostitis  fibrosa  generalisata,  bei  welcher 
ja  auch  der  klinische  Verlauf  ganz  besondere  charakteristische 
Merkmale  zeigt;  am  Röntgenbild  finden  wir  vor  allem  bezeichnend 
die  „fleckige  Zeichnung^  des  Knochens,  besonders  auch  an  Stellen 
ohne  grössere  Höhlenbildungen,  oder  wie  v.  Haberer  sich  aus- 
drückt, die  netz-  bezw;  wabenartigen  Partien  im  Knochenbilde. 

An  ein  bestimmtes  Alter  scheint  die  Ostitis  fibrosa  nicht  ge- 
bunden zu  sein.  Auffallender  Weise  fand  ich  bei  erneuter  Durch- 
sicht der  früheren  Fälle,  dass  die  Ostitis  fibrosa  localisata  haupt- 
sächlich jüngere  Individuen  zwischen  dem  10.  bis  20.  Lebensjahre 
betrifft  (cfr.  Beck,  Deetz,  Schlange,  Bötticher,  Bocken- 
heim er;  auch  Fall  3  von  Braun  betraf  ein  jugendliches  Indivi- 
duum), während  die  Ostitis  fibrosa  generalisata  das  höhere  Lebens- 
alter bevorzugt. 

In  therapeutischer  Beziehung  wandten  wir  Phosphor,  Eisen 
und  Arsen  vergeblich  an.    Von  anderen  wird  dasselbe  berichtet. 

Am  meisten  erreicht  noch  die  orthopädische  Behandlung  (Gips- 
verbände-Schienenhülsenapparate),  die  wenigstens  die  grösseren  Ver- 
krümmungen der  Knochen  zu  verhüten  vermag. 

Herrn  Prof.  Lu barsch  sage  ich  für  die  liebenswürdige  Unter- 
stützung bei  Abfassung  der  Arbeit  meinen  orgebensten  Dank. 
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XLVII. 

(Aus  der  ersten  chirurgischen  Abtheilung  des  Allgemeinen 
Krankenhauses   Eppendorf.   —   Oberarzt:   Dr.  KümmelL) 

Erfahrungen  mit  der  Füllung  von  Knochen- 
höhlen mit  Jodoform-Wallratgemisch.') 

Von 

Dr.  Kotzenberg^ 

Secundarant 


Ich  berichte  Ihnen  in  Folgendem  über  eine  Anzahl  von  Fällen, 
die  wir  auf  der  I.  chirurgischen  Abtheilung  des  £ppendorfer  Kranken- 
hauses dem  von  Mosettig- Moorhof  angegebenen  Verfahren  der 
Knochenplorabirung  unterworfen  haben. 

Wir  hatten  schon  einmal  vor  mehreren  Jahren  Versuche  mit 
der  Methode  unternommen,  die  jedoch  fehlschlugen;  in  Folge  dessen 
war  das  Verfahren  in  Misscredit  gekommen.  Angeregt  durch  die 
neueste  Veröffentlichung  Mosettig's  in  der  Wiener  klinischen  Wochen- 
schrift vom  November  1906  haben  wir  die  Versuche  wieder  auf- 
genommen und  sind  mit  den  Erfolgen  recht  zufrieden. 

Erfolg  und  Misserfolg  hängen  unseres  Erachtens  lediglich  von  der 
Technik  ab.  So  haben  wir  auch  den  Grund  für  unsere  früheren  Misser- 
folge mit  Sicherheit  erkannt  in  Fehlern,  die  damals  bei  der  Zubereitung 
der  Plombenmasse  von  uns  gemacht  worden  sind.  Das  Verfahren 
bei  der  Zubereitung  der  Jodoform-Emulsion  ist  in  der  citirten  Arbeit 
von  Mosettig  so  genau  beschrieben,  dass  ich  darauf  nicht  näher 
einzugehen    brauche.     Peinlichste  Asepsis  resp.  Antiseptik  ist  hier 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 
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das  oberste  Gesetz.  Demjenigen,  der  nicht  die  Möglichkeit  hat, 
die  Masse  von  einem  Apotheker  herstellen  zu  lassen,  der  im 
Sterilisations verfahren  geübt  ist,  ist  es  daher  zu  empfehlen,  die 
Mischung  selbst  zu  bereiten.  Die  Zubereitung  ist  einfach  und  ge- 
lingt leicht,  wenn  man  sich  nur  auf  das  Peinlichste  an  die  (1.  c) 
Vorschrift  hält. 

Bei  der  Operation  selbst  gehen  wir  in  der  Weise  vor,  dass  zu- 
nächst alles  Kranke  an  den  Weichtheilen  inclusive  Fistelgängen 
mit  Messer  und  Scheere  entfernt  wird.  Erst  dann  wird  das  Periost 
durchtrennt  und  zurückgeschoben  und  der  Krankheitsherd  im  Knochen 
gereinigt. 

Wir  benutzen  zur  Ausarbeitung  der  Knochenhöhle  ein  Instm- 
mentarium,  wie  es  in  kleinerem  Maassstabe  in  der  Zahntechnik 
Verwendung  findet.  Ich  zeige  Ihnen  hier  einige  der  Bohrstifte,  wie 
sie  sich  leicht  an  jeder  Trepanationsmaschine  anbringen  lassen. 
Unbedingt  erforderlich  sind  diese  Instrumente  nicht.  Man  kann 
sich  mit  Meissein  und  scharfen  Löffeln  vollkommen  ausreichend 
behelfen. 

Nachdem  also  die  Knochenhöhle  bis  auf  das  Gesunde  gereinigt 
und  die  Wandungen  geglättet  sind,  wird  sie  gut  ausgespült  um 
Sägemehlt  und  Knochensplitter  zu  entfernen.  Dann  wischen  wir 
die  Höhle  mit  einem  in  reine  concentrirte  Garbolsäure  getauchten 
Gazebausch  aus  und  waschen  sofort  mit  96proc.  Alkohol  nach. 
Die  Garbolsäure  darf  aber  nur  ganz  kurz  einwirken,  da  sonst  die 
Aetzwirkung  zu  sehr  in  die  Tiefe  dringt,  und  zu  Nekrosen  Veran- 
lassung giebt  Nachdem  die  Höhle  ausgetupft  ist,  werden  die 
Wandungen  mit  einem  heissen  oder  kalten  Luftgebläse  vollends 
getrocknet.  Trockener  Knochen  sieht  matt  und  weisslich  aus.  Ist 
das  erreicht,  so  gi essen  wir  die  vorher  im  Wasserbad  von  45  bis 
höchstens  50^  flüssig  gemachte  Plombenmasse  langsam  in  die 
Knochenhöhle  ein,  lassen  erstarren  und  vernähen  Periost  und 
Weichtheile  über  der  Plombe.  Eventuell  kann  man  an  einem 
Wund  Winkel  ein  Loch  lassen  zum  Abfluss  der  Wundsecrete. 

Bei  der  Erwärmung  der  Plombenmasse  muss  man  besonders 
sorgfältig  zu  Werke  gehen;  das  Wasserbad  darf  unter  keinen  Um- 
ständen 50°  an  Wärme  übersteigen,  üeberhitzt  man  die  Masse, 
so    zersetzt   sich    das  Jodoform    und    die  Masse   ist    unbrauchbar. 
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Weniger  als  45  ^  ist  für  das  Wasserbad  auch  nicht  zu  empfehlen, 
denn  nur  die  flüssige  Masse  vernaag  in  die  feinen  Gruben  und 
Spalten  des  Knochens  einzudringen  und  die  PlooQbe  nait  der  um- 
gebenden Wand  gleichsam  zu  einem  Körper  verschmelzen  zu 
lassen. 

Wir  haben  in  dieser  Weise  bisher  11  Fälle  von  Knochenmark- 
erkrankungen behandelt.  Von  diesen  waren  7  chronische  Osteo- 
myelitiden,  die  schon  vielfach  operativ  behandelt  worden  waren.  Bei 
der  Osteomyelitis  sind  die  Erfahrungen  mit  primärer  Heilung  die 
schlechtesten  gewesen.  Es  liegt  jedoch  auf  der  Hand,  dass  die 
Ursache  dafür  nicht  in  der  Plombirungsmethode  liegt,  sondern  in 
der  Krankheit  selbst.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  man  bei  der  Osteo- 
myelitis meist  nicht  alles  Krankhafte  radical  entfernen  kann,  dass 
meist  noch  nekrotische  Knochentheile  zurückbleiben.  Dadurch  er- 
klärt es  sich,  dass  nur  2  Fälle  per  primam  intentionem  verheilt 
sind.  2  weitere  secemirten  noch  etwa  4  Wochen  ein  trüb  seröses 
Exsudat  aus  dem  offengelassenen  Wundwinkel.  Diese  4  Fälle  lagen 
so,  dass  eine  annähernde  Vereinigung  des  Periostes  über  der 
Knochenplombe  möglich  war.  Die  Weich theile  konnten  exact  ver- 
näht werden. 

In  den  3  übrigen  Fällen  von  chronischer  Osteomyelitis  gelang 
es  nicht,  eine  Vereinigung  der  Periostränder  zu  erzielen.  Es  han- 
delte sich  bei  allen  Dreien  um  eine  Erkrankung  am  proximalen 
Ende  der  Tibia.  Die  Höhle  war  sehr  gross  und  lag  vollkommen 
offen  zu  Tage  mit  einem  Durchmesser  von  ca.  3 — 5  cm.  Im  Fall  5 
war  die  Höhle  zudem  von  aashaft  stinkenden  Massen  erfüllt,  auch 
die  Wandungen  der  seit  30  Jahren  bestehenden  total  verwahrlosten 
Höhlenwunde  gangränös  stinkend.  Dieser  Kranke  verliess  vorzeitig 
das  Krankenhaus.  Die  beiden  anderen  Fälle,  welche  ähnlich  lagen, 
befinden  sich  noch  in  Behandlung,  die  Jodoformplombe  liegt  offen 
zu  Tage,  die  Granulation  geht  gut  und  schnell  vor  sich,  trotzdem 
im  Falle  6  noch  ein  Erysipel  hinzugetreten  war.  Es  war  eben  in 
diesen  beiden  Falten  möglich,  das  Kranke  zu  entfernen,  so  dass 
die  Plombe  sozusagen  reactionslos  eingeheilt  ist.  Fall  7  ist  ausser- 
dem noch  deshalb  interessant,  dass  der  Kranke  eine  Idiosynkrasie 
gegen  Jodoform  hat,  wie  mir  aus  der  früheren  Behandlung  bekannt 
war.    Ich  habe  trotzdem  die  Jodoformfällung  benutzt  von  der  Er- 
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wägang  ausgehend,  dass  die  Masse  nur  ganz  langsam  and  in 
Spuren  zur  Resorption  gelangt.  Und  in  der  That  ist  nur  ein  ganz 
minimales,  lediglich  auf  die  äussersten  Wundränder  der  Haut, 
die  direct  mit  der  unbedeckten  Plombe  in  Berührung  stehen,  be- 
schränktes Ekzem  aufgetreten,  während  fräher  der  Kranke  auf 
Jodoformgazetamponade  sofort  mit  schwerem  ödematösem  Ekzem 
reagirt  hatte. 

Des  Weiteren  finden  sich  unter  unseren  Fällen  3  Knochen- 
tuberculosen  und  zwar  sass  bei  zweien  der  Herd  am  Vorderann 
und  bei  einer  an  der  Hand. 

Diese  8  Fälle  sind  alle  per  primam  verheilt. 

Der  letzte  Fall  endlich  betrifft  eine  Knochencyste  am  Unter- 
schenkel, die  eröffnet  und  sofort  mit  Plombenmasse  gefüllt  wurde. 
Die  Heilung  erfolgte  per  primam. 

Der  Heilerfolg  wird  unseres  Erachtens  abhängig  zu  machen 
sein  abgesehen  von  der  Technik,  die  sich  ja  jeder  aneignen  kann, 
von  der  Beschaffenheit  des  Knochenherdes  im  einzelnen  Falle. 
Handelt  es  sich  um  scharf  begrenzte  Höhlen,  die  vom  gesunden 
Mark  scharf  geschieden  sind,  so  werden  diese  Fälle  die  günstigsten 
Aussichten  auf  primäre  Heilung  eröffnen;  dabei  scheint  es  auch 
gleichgültig,  ob  es  sich  um  eine  Osteomyelitis  oder  Tuberculose 
des  Knochens  handelt.  Lässt  sich  jedoch  eine  scharfe  Abgrenzung 
gegen  das  gesunde  Mark  nicht  erzielen,  wie  das  vielfach  bei  der 
infect.  Osteomyelitis  der  Fall  ist,  und  in  unseren  Fällen  3  und  4 
der  Fall  war,  so  wird  daraus  eine  länger  dauernde  Wundsecretion 
resp.  Eiterung  entstehen. 

Aber  es  handelt  sich  ja  auch  bei  der  Methode  nicht  um  ein 
neues  und  besonderes  Operationsverfahren,  sondern  wir  wollen  mit 
der  Plombenfüllung  lediglich  die  Operation  ergänzen.  Statt  dass 
wir  nach  einer  Nekrotomie  oder  Auskratzung  eines  tuberculösen 
Knochenherdes  die  Höhle  austamponiren  und  langsam  granuliren 
lassen,  bringen  wir  gleichsam  einen  resorbirbaren  Tampon  in  die 
Höhle,  der  ausserdem  noch  antiseptisch  wirkt.  Dass  die  vorhin 
erwähnte  überaus  langsam  aber  stetige  Resorption  von  Jod  in  den 
Körper  zugleich  günstig  auf  den  Allgemeinzustand  des  Kranken 
wirkt,  wie  Mosettig  annimmt,  scheint  mir  etwas  hoffnungsfrendig. 
Immerhin  sehen  wir  ja  aber  auch  bei  Einspritzen  von  Jodofonn- 
glycerin    in   geschlossene  Weichtheiltuberculosen   günstigen    Erfolg. 
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Es  ist  daher  die  Möglichkeit  der  Einwirkung  der  Jodresorption 
nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu  weisen.  Heilen  die  Weich- 
theile  über  der  Plombe  nicht  primär,  so  ist  damit  nichts  verloren, 
^ir  haben  dann  einen  Zustand,  wie  wir  ihn  hätten,  wenn  wir  die 
Höhle  mit  Jodoformgaze  austamponirt  hätten,  nur  mit  dem  Vortheil, 
dass  wir  den  Plomben tampon  nicht  zu  wecliseln  brauchen,  weil  er 
aus  organischer  Substanz  besteht  und  resorbirbar  ist.  Das  Jodo- 
form aber  regt  die  Granulationsbildung  mächtig  an,  und  ich  bin 
überzeugt,  dass  die  Heilung  per  Granulation  bei  der  Plombirung 
rascher  vor  sich  geht  wie  bei  der  Tamponade.  Erfahrungen  habe 
ich  bis  jetzt  darüber  noch  nicht. 

Auf  alle  Fälle  aber,  sei  es  nun  dass  die  Heilung  per  primam 
oder  secund.  intent.  erfolgt,  erhalten  wir  den  grossen  Vortheil,  dass 
die  hässlichen,  tief  eingezogenen  Narben,  wie  wir  sie  nach  Tampo- 
naden und  auch  nach  plastischer  Deckung  der  Höhlen  zu  sehen 
gewohnt  sind,  wegfallen.  Die  Narbe  ist  fein  linear  wie  jede  Ope- 
rationsnarbe in  den  Weichtheilen.  So  ist  Fall  2  mit  der  ausge- 
dehnten Zerstörung  des  Femur  schon  3  Wochen  nach  der  Operation 
umhergegangen  ohne  Beschwerden  mit  einer  idealen  kleinen  Narbe, 
während  lange  Fisteln  bestanden  hatten  und  die  Narbe  vorher  an 
Hässlichkeit  nichts  zu  wünschen  übrig  Hess. 

Wir  haben  also  in  dem  Plombirungsverfahren  ein  Mittel  ge- 
wonnen, durch  das  wir  den  überaus  langwierigen  Heilungsprocess 
bei  Osteomyelitiden  sowohl  chronisch  infectiöser  wie  tuberculöser 
Natur  erheblich  abzukürzen  im  Stande  sind  und  durch  das  uns 
ermöglicht  wird,  die  Bildung  hässlicher  tief  eingezogener  Knochen- 
narben, die  dem  Kranken  viel  Beschwerden  verursachen,  zu  ver- 
hindern. 

(Tabelle  s.  umstehend.) 
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Fall 

Alter 

Prot.-No. 


^  a 


«.2 


Osteomyelitiden 
Anamnese 


Verlauf  und  B&ujIi: 


16  Jahre 
4390/06 


IL 
25  Jahre 
3720/07 


III. 

34  Jahre 

42/07 


IV. 
838/07 


V. 

1592/07 


VI. 
13  Jahre 
13322/06 


17.  3. 
06 


28.  2. 
07 


2.  1. 
07 


12.  1. 
07 


25.  1. 
07 


25.  8. 
06 


16. 12. 
06 


6.  3. 
07 


23.  l. 
C7 


13.  3. 
07 


15.  1. 
07 


7.  3. 
07 


8.  2. 
07 


20.  2. 
07 


2.  3. 
07 


Vor  2  Jahren  Keilosteotomie 
mit  nachfolgendem  osteomye- 
litischen Process.  Mehrfach 
ausgekratzt.  Tiefe  Narbe  mit 
eiternder  Fistel,  die  in  den 
Knochen  fuhrt. 

Vor  2  Jahren  erste  Erschei- 
nungen, Schmerzen  im  linken 
Oberschenkel.  März  1906 
Spontanfractur  des  Ober- 
schenkels. Mehrfach  operirt. 
Tief  eingezogene  Narbe  an 
der  Aussenseite  des  Ober- 
schenkels, die  stark  eiternde 
Fisteln  enthält. 

Vor  18  Jahren  acute  Osteo- 
myelitis. Seitdem  öfters  be- 
handelt und  operirt.  Rechter 
Oberschenkel  trägt  an  der 
Aussenseite  tief  eingezogene 
Narbe  mit  3  stark  eiternden 
Fisteln. 


Vor  30  Jahren  Osteomyelitis. 
Oft  operirt.  Am  rechten  Ober- 
schenkel eine  tiefe,  auf  den 
Knochen  gehende  Narbe,  die 
fast  die  ganze  Länge  des 
Oberschenkels  einnimmt.  Meh- 
rere stark  eiternde  Fisteln. 

Vor  30  Jahren  Osteomyelitis. 
Obere  Epiphyse  der  rechten 
Tibia  von  einer  gänseeigrossen 
Höhle  eingenommen,  die  mit 
stinkenden  gangränösenMassen 
ausgefüllt  ist. 


Acute  Osteomyelitis  im  August 
1906  nach  Fall.  An  der 
Innenfläche  der  linken  Tibia 
20  cm  lange  Narbe  tief  ein- 
gezogen, mit  dem  Knochen 
verwachsen.  Grosse  Knochen- 
höhle  im  oberen   Tibiaende. 


Kleiner  Herd  an  der  Stci'.e  < 
Fractur.  Glatt«  HciIud;  i 
linearer  Narbe  ohne  Einiiit: 


Grosse  Knochenhöhle,  fu*. 
ganze  untere  Fragniect  *ina 
mend.  Plombimng  beut  ^r^ 
obere  Wiindwinkel  var  drü 
und  secemirt,  jetzt  no:b  ^ 
seröses  Exsudat  Im  Uclri 
glatte,  strichformige,  st  -: 
Knochen  nicht  verwacb^ieNä: 

Grosse  Knochenhühle  im  ^y^ 
Drittel  des  rechten  Obersdcik 
die  in  die  Condylen  führt.  V^ 
birung  in  der  übliehtL  ^: 
Drainage  des  unteret  W^ 
Winkels.  Narbe  ghr^  :t 
formig,  nidit  Tenracbca, 
der  Drainageoffiaung  norl  tl 
Eisudat. 

Nicht  abgegrenzte  En<-<:b?cl>.1 
die  durch  den  grösst»  Tb'*'i 
Markes  des  Ot^rseLaüic  -  ^ 
Plombining,  so  wei:  E-'-^-icfc] 
ins  Gesunde.  Narbe  fct  d 
eingezogen.  In  der  Xin<  *»J 
eine  Fistel  zurück-'} 


Die  Hohle  trägt  total  gzn^^i 
Wandungen.  Entfem^i^  3^^ 
gestorbenen  Partien  fe  iiö 
sunde.  Deckung  mit  Biet  c 
möglich.  Vorzeitig  eotUticr» 
Höhle  ist  noch  grrssÄati»'e:.-i 
Plombenmasse  aasgefäUt.  \ 
nicht  bedeckt  i 

Die  Knochenhöhle  ohne  p:t.i^ 
Hautbedeckung.  Aü^Uur.g 
Plombenmase  und  aast^Ä'« 
dem  Verband.  Am  ?oL  o. 
sipel  des  UnterseheakrU.  1  \ 
anhaltend,  trotzden  ri>  ci 
masse  unTeräodert  in  der  K  s**-* 
höhle.    Granulatioii  gu*. 


^)  Anmerkung  bei  der  Gorrectur:  Seit  Anfang  Juli  vollkommen  vernarbt 
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11 

Tag  der 
Aufnahme 

«-  9 

Osteomyelitiden 

er 

bc2 

^ 

Verlauf  und  Resultat 

•No. 

^1 

Cd 

Anamnese 

l. 

5.  9. 

21.  3. 

September  1904    Osteomyelitis 

Die  Höhle  wird  gereinigt.    Kleiner 

ahre 

06 

07 

im  Anschluss  an  Fall.  Wieder- 
holt   operirt.      Am    rechten 
Unterschenkel  über  hühnerei- 
grosse  Knochenhöhle,  die  nicht 
von    Haut    bedeckt   ist    und 
theil weise  mit  Granulationen 
ausgefüllt   ist.     Idiosynkrasie 
gegen  Jodoform. 

Periost-Knochenlappen,  derjedoch 
die  Plombe  nur  zu  Vi  bedeckt, 
reactionslos  eingeheilt,  trotz  star- 
ker Reaction   auf  Jodoformgaze- 
tamponade während  der  früheren 
Behandlung.      Die    Plombe    ist 
grösstentheils  jetzt  von  den  Seiten 
überwachsen. 

Caries     der     Knochen 


06 


hrc 
05 


ire 
)7 


26.  5. 

25.  2. 



06 

07 

29.11. 

19. 12. 

05 

06 

21.  1. 

6.  3. 

07 

07 

Seit  V2  Jalir  fungöse  Schwellung 
der  linken  Hand.  Incision. 
Das  Röntgenbild  zeigt  einen 
kirschkerngrossen  Herd  im 
3.  Metacarpus. 

Multiple  Tuberculose  führte  zur 
Absetzung  des  linken  Beines. 
Am  linken  Ellenbogen  mehrere 
Fisteln,  die  in  einen  hasel- 
nussgrossen  Herd  in  der 
Ulnaepiphyse  führen. 

Absetzung  des  rechten  Fusses 
wegen  Fungus.  Am  linken 
Ellenbogen  mehrere  Fisteln 
und  Tuberculose  der  Haut. 
Ohne  Knochenherd.  Am  linken 
Radius  in  der  Mitte  mehrere 
Fisteln,  die  in  eine  3  cm 
lange  Höhle  fuhren. 


Ausräumung  des  Herdes.  Plomben- 
füllung, 8  Tage  lang  seröses 
Exsudat.    Dann  Heilung. 


Ausräumung  des  Herdos  nach  Ex- 
cision  der  Fisteln.  Naht.  Pri- 
märe Heilung.  Jetzt  nach  3V2 
Monaten  ohne  Recidiv. 


Glattwandigo  Knochenhöhle,  die 
nach  Excision  der  Fisteln  plom- 
birt  wird.  Naht.  Heilung  per 
primam. 


18.  2. 
07 


27.  2. 
07 


Knochencyste 

Seit  2  Jahren  Schmerzen  im 
linken  Unterschenkel.Röntgen- 
autnahme  zeigt  3  Höhlen  in 
der  Tibia. 


Bogenförmiger  Schnitt  legt  die 
fibia  frei.  Eröffnung  von  drei 
miteinander  communicirenden 
Knochenhöhlen,  die  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Aus- 
kratzung der  Wandung  u.  Plom- 
biren. Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  kein  spec.  Gewebe 
der  untersuchten  Granulationen. 
Naht.     Heilung  per  primam. 


XLVIII. 

Nahschussverletzungen  der  Knochen.'^ 

Von 

Generaloberarzt  Herhold  (Brandenburg  a.  H.) 

(Mit  16  Textfiguren.) 


M.  H.!  In  den  Jahren  1904,  05  und  06  hatte  ich  mehrfach 
im  G.  L.  A.  Gelegenheit,  aus  Südwestafrika  zurückgekehrte,  nicht 
transportfähige  Verwundete  zu  sehen  und  zu  behandeln;  ich  möchte 
mir  heute  gestatten,  Ihnen  im  Röntgenbilde  von  diesen  Fällen  einige 
interessante  Enochenschussbrüche  vorzuführen.  Die  Schussbrücbe, 
15  an  der  Zahl,  haben  das  gemeinsam  Interessante,  dass  sie 
sämmtlich,  bis  auf  einen,  durch  Nahschüsse  entstanden  sind,  wie 
ja  bekanntermaassen  die  Nahschüsse  in  Südwestafrika  sehr  häufig 
vorgekommen  sind.  Nach  unseren  Erfahrungen  haben  wir  daher 
starke  Splitterung  und  zwar  vorwiegend  kleine  Splitter  zu  erwarten, 
welche,  da  sie  ganz  aus  ihrer  Umgebung  gelöst  sind,  in  ausge- 
dehnter Weise  abzusterben  pflegen,  wenn  die  Wunde  nicht  aseptisch 
bleibt.  In  Folge  der  äusserst  schwierigen  Transportverhältnisse  in 
Afrika  konnte  bei  den  zerstörenden  Nahschüssen  ein  Aseptisch- 
bleiben  der  Wunden  nicht  erwartet  werden.  Trotzdem  trat  bei 
diesen  Leuten  —  allerdings  unter  nicht  unerheblicher  Verkürzung 
des  Beines  —  wider  Erwarten  ein  verhältnismässig  günstiges 
Heilresultat  ein,  und  aus  den  Röntgenbildern  lässt  sich  erkennen, 
wie  sehr  sich  auch  gesplitterte  und  zunächst  weit  voneinander  ent- 
fernt liegende  Enochenenden  fest  zu  vereinigen  vermögen,  ein 
Faktum,  dass  die  jetzt  allgemein  herrschende  Ansicht  von  der  im 
modernen  Eriege   immer  seltener  werdenden  Amputation  bestätigt. 

*)  Nach  einer  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  gehaltenen 
Demonstration. 
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An  der  Hand  von  Röntgenbildern  möchte  ich  die  15  Fälle 
kurz  besprechen,  wobei  ich  nur  bei  den  ersten  Verletzten  die 
Krankengeschichte  genauer  wiedergeben  werde. 

Fall  1.  ünteroffioier  Pt.  wurde  auf  etwa  30  m  am  27.  4.  05  bei  Huams 
durch   Schnss   in   den  linken  Oberschenkel   verwundet,  das  Gescboss-Modell 


Fig.  1. 


ist  unbekannt.  In  Afrika  waren  bereits  5 mal  durch  Operation  einzelne  todte 
Knochensplitter  entfernt.  Der  Oberschenkelknochen  war,  als  der  Verwundete 
am  27.  6.  06  in  meine  Behandlung  kam,  bereits  consolidirt  unter  Verkürzung 
von  etwa  4— 5  cm;  es  bestanden  jedoch  an  der  hinteren  Fläche  noch  einige 
Fisteln,  nach  deren  Spaltung  noch  drei  grössere  Sequester  aus  dem  aufge- 
meisselten  Knochen  entfernt  wurden.  Am  10.  10.  06  waren  alle  Wunden  ver- 
heilt: der  Mann  konnte  mit  einem  Stock  leidlich  gut  umhergehen.    Auf  dem 

ArohiT  mr  klin.  Chirurgie.   Bd.  83.  Heft  4.  g4 
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Röntgenbild  sieht  man  jetzt  nur  noch  grosse  Splitter  (a),  welche  sich  durch 
Callus  fest  verbunden  haben.  Das  obere  Ende  des  Femur  ist  in  zwei  grosse 
Splitter  gespalten  (Fig.  1). 

Aus  diesem  Röntgenbilde  ist  mithin  zu  erkennen,  dass  bei  Schüssen  aus 
naher  Entfernung  nicht  nur  kleine,  losgelöste,   sondern  auch  grosse,  in  ihrer 

Fig.  2. 


Lage  verharrende  Splitter  vorkommen.  Die  Heilung  erfolgt  in  solchen  Fällen 
dadurch,  dass  sich  proximales  und  distales  Ende  nach  Ausstossen  zahlreiclier 
kleiner  Splitter  unter  Verkürzung  des  betreffenden  Gliedes  einander  nahem  nni 
fest  werden. 

Fall  2.  Unterofficier  PI.  erhielt  ebenfalls  einen  Nahschuss  in  den  link« 
Oberschenkel  auf  eine  Entfernung  von  40  m  am  27.  4.  05,  das  Geschoss  war 
ein  Stahlmantelgeschoss  Modell  88.  Auch  hier  waren  in  Afrika  bereits  mehrert 
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kleinere  Operationen  gemacht  und  Knochensplitter  entfernt.  Am  25.  5.  06  kam 
er  ins  LazarethA.,  das  Bein  war  gut  7  cm  verkürzt,  der  Knochen  soweit  con- 
solidirt,  dass  das  Bein  selbstthätig  gehoben  werden  konnte.  Unter  dem  Lig. 
Poupart.  je  eine  und  auf  der  Beugeseite  je  2  Fistelöffnungen,  nach  deren 
Spaltung  man  auf  einen  kranken  nekrotischen  Knochen  kam,  der  mit  dem 
Meissel  entfernt  wurde.  Am  9.  10.  waren  die  Wunden  verheilt,  der  Mann 
konnte  mit  dem  Stocke  leidlich  gut  umhergehen.  Auch  hier  haben  sich  die 
Knochenenden,  wie  aus  dem  Röntgenbild  ersichtlich  ist,  unter  erheblicher  Ver- 
kürzung des  Oberschenkels  zusammengeschoben  nach  Elimination  zahlreicher 
kleiner  Knochensplitter  und  aneinandergelegr|(Fig.  2). 

Fig.  3. 


Fall  3.  Unterofficier  J.  Schuss  bei  einem  Ueberfall  von  hinten  durchs 
Kniegelenk  auf  die  Entfernung  von  nur  einigen  Metern.  Stahlmantelgeschoss. 
Da  Eiterung  hinzutrat,  wurde  in  Afrika  die  Oberschenkelepiphyse  resecirt.  Im 
Röntgenbilde  sieht  man  die  Oberschenkeldiaphyse  vereinigt  mit  der  Tibia- 
Epiphyse  (Fig.  3).  Der  Mann  kam  mit  consolidirtem  Knie  und  verheilter 
Wunde  zu  uns.  Gehen  war  nur  sehr  schlecht  wegen  der  hochgradigen  Ver- 
kürzung möglich,  deswegen  bekam  er  eine  Prothese. 

Fall  4.  Feldwebel  G.  Schuss  in  den  linken  Oberschenkel  am  16.  1.  04 
bei  Okahandja,  Gesohoss  Henri-Martini-Stahlmantelgeschoss.    Entfernung  120 

64* 
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bis  150  m.  Der  Mann  kam  bereits  geheilt  ins  Lazareth  A.  und  Termochte  mit 
einem  Stock  leidlich  gut  zu  gehen;  das  Bein  war  verkürzt.  Im  RöntgeDbild 
sieht  man  einen  sehr  grossen  Splitter  (a),  eine  Anzahl  kleinerer  ist  zum  Tbeil 
wieder  fest  geworden,  zum  Theil  ausgestossen.  Ein  mächtiger  Callus  (b)  ver- 
bindet die  nebeneinander  gelagerten  Bruchenden  (Fig.  4). 

Fig.  4. 


Fall  5.  Sergant  M.  Schuss  in  den  Oberschenkel  am  20.  4.  06  auf  eine 
Entfernung  von  6  Schritt;  Gesohoss  wahrscheinlich  Modell  88  Stahlmanlel- 
geschoss.  Auch  dieser  Mann  kam  geheilt  zu  uns  und  konnte  am  Stock  leidlich 
gut  gehen;  das  Bein  war  stark  verkürzt.  Im  Röntgenbilde  sieht  man  die 
starke  Verschiebung  der  Knochenenden  aneinander,  Splitter  sind  nicht  zQ 
sehen  (Fig.  5).  Wahrscheinlich  hat  es  sich  nur  um  kleine  Splitter  gehandelt, 
die  ausgestossen  sind, 
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Fall  6.  Unterofficier  R.  erhielt  am  20.  j.  04  aut  30  m  einen  Schuss  ins 
rechte  Knie,  Bleigeschoss  des  Gewehrs  Modell  71.  In  Südwestafrika  wurde  er 
bereits  mehrfach  „geschnitten",  theilweise  unter  Betäubung,  am  15.  11.  04  kam 
er  zu  uns.  Das  rechte  Kniegelenk  war  versteift,  am  Knie  mehrere  Narben,  eine 
(fand  breit   unterhalb   der   Kniescheibe   eine   FistelöfTnung,    an  der  hinteren 
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Fläche  des  Knies  und  innen  eine  2  cm  breite  Fistelöffnung.  Es  wurde  nach 
Spaltung  der  letzteren  am  inneren  Theil  der  Tibia-Epiphyse  ein  Schusscanai 
im  Knochen  angetroffen,  in  dessen  Umgebung  der  Knochen  krank  war.  Mit 
Meissel  und  Hammer  wurden  die  kranken  Stellen  und  aus  dem  Wundcanal 
einige  Sequester  entfernt.  Am  1.  3.  05  war  alles  verheilt,  der  Mann  konnte 
mit  einem  Stock  gut  gehen.  Im  Röntgenbilde  sieht  man,  dass  es  sich  um  eine 
Absprengung  der  inneren  Tibia-Epiphyse  (a)  gehandelt  hat  (Fig.  6). 

Fall  7.    Sanitätsgefreiter  Cz.    Sohuss  durch  die  rechte  Schulter  am  27. 
1.  04  bei  Omaruru,  Entfernung  50  m,  Modell  71,  Bleigeschoss,  kam  mit  ge- 

Fig.  7. 


heilter  Wunde  und  völlig  versteiftem  Schultergelenk  ins  Lazareth.  Auch  hier 
im  Röntgenbilde  keine  starke  Splitterung,  bei  a  a  starker,  die  Bruchenden  ver- 
einigender Call  US  (Fig.  7). 

Dass  jedoch  zunächst  nicht  immer  ein  so  günstiges  Heilangs- 
resultat  bei  stark  gesplitterten  Nahschüssen  eintritt,  wie  in  den  vorher- 
gehenden Fällen,   werden  die  folgenden  Schussverletzungen  zeigen. 

Fall  8.  Gefreiter  W.  Schuss  durch  den  linken  Oberarm  am  17.  16.  (fö 
aus  30  bis  40  m  Entfernung.  Stahlmantelgeschoss  Modell  88.  Der  Mann 
kam  zu  uns  mit  völlig  verheilter  Wunde,  aber  einer  Pseudarthrose  der  Brach- 


Nahsohass Verletzungen  der  Knochen. 
Fig.  8. 


991 


stelle.  Eine  Operation  zur  Beseitigung  derselben  wurde  abgelehnt.  Im 
Röntgenbild  sieht  man  viele  Bleigeschosstheile,  die  zum  Theil  zwischen  den 
beiden  Bruchenden  liegen.  Möglicher  Weise  ist  dieses  die  Ursache,  dass  eine 
Consolidation  nicht  erfolgte.    Callus  ist  nicht  zu  sehen  (Fig.  8). 

Fig.  9. 
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Fall  9.  Feldwebel  D.,  ebenfalls  Oberarmschass  am  16.  1. 04  bei  Karibib, 
aas  einer  Entfernung  von  etwa  150  ro,  Bleigescboss  Modell  71.  Als  der  Maim 
in  meine  Behandlung  kam,  bestand  eine  Pseudarthrose,  die  Wunde  selbst  war 
gebeilt,  in  Afrika  waren  bereits  mehrere  Knochensplitter  entfernt.  Das  Röntgen- 
bild zeigte  bei  der  Aufnahme  ins  Lazareth  zwei  stark  zugespitzte  BmobeDden 
ohne  jegliche  Callusbildung.  loh  schlug  dem  Mann  die  Knochennabt  ?or. 
Dieselbe  wurde  zweimal  ausgeführt,  da  der  Erfolg  bei  der  ersten  Operation 
nicht  eintrat.  Nach  der  2.  Operation  trat  eine  leidliche  Consolidation  ein  and 
wurde  der  Mann  mit  einer  Schutzkapsel  entlassen.  Vor  etwa  zwei  Monaten 
erhielt  ich  eine  Karte  aus  Afrika,  dass  der  Bruch  Töllig  fest  geworden  ist^ 
dass  er  bei  der  Polizeitruppe  angestellt  ist  und  wieder  Dienst  thun  kann. 
Im  Röntgenbilde  sieht  man,  wie  sich  um  den  Silberdraht  der  Callas  ge- 
bildetJhatf(Fig.  9). 


Fall  10.  Reiter  ü.  verwundet  auf  eine  Entfernung  von  5  b^is  6  Schrill 
am  19.  l.  06  durch  Schuss  in  den  rechten  Unterschenkel,  Stahlmantelgeschoss 
Modell  88.  Der  Mann  kam  in  meine  Behandlung  mit  einer  stark  eiternden  Wände 
am  rechten  Unterschenkel.  Das  Röntgenbild  zeigt  1.  grosse  festgewacbsene 
Splitter  des  oberen  Unterschenkelbruchstückes  (a)  (Fig.  10),  2.  eine  Diastase 
der  Bruchenden,  deren  Annäherung  durch  die  intacte  Fibula  verhindert  wurde. 
Wäre  die  Fibula  mit  verletzt,  so  würde  unter  Abstossung  von  kleinen  Splittern 
ein  Aneinanderlegen  der  Bruchfläcben  der  Tibia  möglich  geworden  und  wahr- 
scheinlich auch  eine  Consolidation  erfolgt  sein.   Die  Therapie  hätte  hier  in  der 
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Aassägang  eines  Stückes  aas  der  Continuitat  der  Fibula  bestehen  müssen. 
Wegen  der  Infection  der  Wunde  wurde  leider  in  diesem  Falle  die  Amputation 
nothwendig. 

Fig.  n. 


Fall  11.  Reiter  ü.  verwundet  am  27.  7.  05  durch  Schuss  in  den  linken 
Oberschenkel  auf  eine  Entfernung  von  25  bis  30  Schritt.  Geschoss  unbe- 
kannt, vermutblich  Bleigeschoss  Modell  71.  Der  Mann  kam  am  27.  7.  06  mit 
einer   stark    eiternden    Wunde   in    meine   Behandlung;    eine   Anzahl   kleiner 
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Knochensplitter  hatten  sich  in  Afrika  bereits  abgestossen.  Die  Bmchendea 
waren  erkrankt,  aas  dem  oberen  wurde  ein  nicht  unerheblicher  Sequester  ent- 
fernt. Durch  Verklammerung  und  Silbemaht  bei  angelegter  Extension  und 
Beckengipsyerband  wurde  versucht,  die  Bruchenden  in  ihrer  richtigen  lAgt 
zur  Verheilung  zu  bringen.  Die  Bruchenden  waren  beide  so  krank  ge- 
worden, dass  keine  Klammer,   keine  Naht  auf  die  Dauer  hielt  und  später  die 

Fig.  12. 


Amputation  nothwendig  wurde,   da  der  Mann  bereits  zu  sehr  ?on  Kräften  ge- 
kommen war. 

Zum  Schluss  führe  ich  einige  interessante  Fälle  an,  bei  denen 
die  Knochenverletzung  eine  weniger  zerstörende  war,  wie  in  den 
vorhergehenden  Fällen,  welche  jedoch  in  anderer  Beziehung  inter- 
essante Einzelheiten  bieten. 
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Fall  12.  Wachtmeister  B.  verwundet  am  17.  G.  05  bei  Nams  durch 
Schuss  in  den  rechten  Oberarm  auf  80  m,  Stahlmantelgeschoss  Modell  88.  In 
meine  Behandlung  gekommen  im  Frühjahr  06.  Der  Knochen  war  consolidirt, 
die  Wunde  verheilt,  es  bestand  jedoch  eine  völlige  Radialislähmuug.  Ich  legte 
den  Nerv  frei  und  fand,  dass  er  an  seiner  Umschlagsstelle  um  den  Oberarm 
zerrissen  und  an  beiden  Enden  weit  auseinander  gewichen  war,  sodass  eine 
Annäherung  nicht  möglich  war;  ausserdem  war  das  centrale  Ende  entzündlich 
verändert.  Ich  habe  daher  das  periphere  Ende  des  N.  radialis  unter  dem  M. 
Biceps  hindurchgezogen  und  mit  Seide  an  den  N.  medianus  genäht.  Bis  heute 


Fig.  13. 


ist  jedoch  eine  Beseitigung  der  Lähmung  nicht,  wohl  aber,  wie  mir  der  Mann 
kürzlich  schrieb,  ein  Kräftigwerden  von  Hand  und  Finger  zu  verzeichnen 
(siehe  Fig.  12). 

Fall  13.  ünterofficier  Br.  erhielt  am  30.  10.  04  einen  Schuss  in  die 
Fusssohle.  Er  kam  mit  eiternder  Wunde  in  meine  Behandlung.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  im  Fersenbein  einen  eisernen  Schuhnagel.  Nach  Entfernung 
desselben  und  einiger  Sequester  sohloss  sich  langsam  die  tiefe  Wunde  (siehe 
Fig.  13). 

Fall  14.  Gefreiter  St.  erhielt  etnen  Tangentialschuss  des  Untersohenkel- 
knochens   auf  eine   Entfernung    von   400  m;    wahrscheinlich    mit  Geschoss 
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Modell  71.  Trotz  der  in  dem  Knochen  liegenden  Bleitheile  heilte  im  Lazarett 
die  Wunde  mit  gutem  functionellen  Resultat  aus.  Im  Röntgenbilde  siebt  man 
an  der  Tibia  einen  seitlichen  Defect  der  Schussrinne  entsprechend  (Fig.  14). 

Fig.  14. 


Fall  15.  Gefrciler  IL  erhielt  Anfang  des  Jahres  1904  einen  Scboss 
in  den  Rucken  aus  naher  Entfernung.  Der  Einschuss  sitzt  oben  recbis, 
der  Ausschuss  links  von  der  Wirbelsäule.  In  Afrika  wurden  sowohl  vom  Ein- 
schuss wie  vom  Ausschuss  aus  mehrere  Knochensequester  des  linken  and 
rechten  Schulterblattes  entfernt;  wegen  Empyems  war  später  eine  Rippen- 
resection  nothwendig.  Zugegangen  im  Lazareth  A.  November  1904  mit  ein^r 
rechtsseitigen  Erapyemfistel,  aus  welcher  sich  reichlich  Eiter  entleerte.  Ich 
machte  den  Schede 'sehen  Schnitt,   resecirte  3  Rippen   und   ausserdem   das 
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Töllig  erkrankte  Schalterblatt  bis  zum  Acromion  hinauf.     Bild  15  zeigt  die 
Wunde  etwa  4  Wochen  nach  der  Operation,  Bild  16  nach  erfolgter  Heilung. 


M.  H.!     Aus  diesen  Nahschüssen,    die  ich  Ihnen  hier  demon- 
strirte,  möchte  ich  folgende  Schlüsse  ziehen: 
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1.  Auch  bei  Nahschüssen  kommen  neben  den  zahlreichen  kleinen 
Knochensplittern  einzelne  recht  grosse  vor. 

2.  Die  kleinen  vom  Periost  losgelösten  Knochensplitter  stossen 
sich  fast  sämmtlich,  wenn  die  Wunde  nicht  aseptisch 
bleibt,  ab. 

3.  Die  grosse,  bei  diesen  Nahschüsseo  durch  das  Äusstosscn 
der  kleinen  Knochensplitter  entstandene  Lücke  zwischen  den 
Knochenenden  wird  dadurch  ausgefüllt,  dass  sich  die  Knochen- 
enden aneinander  schieben. 

4.  Es  ist  nicht  zweckmässig,  dieses  Aneinanderschieben  durch 
gewaltsame  Extension  verhindern  zu  wollen. 

5.  Ein  äusserst  conservatives  Verfahren  ist  auch  bei  den  nahen, 
die  Knochenmasse  stark  zerstörenden  Knochenschu.s&en  der 
Extremitäten  zu  empfehlen,  eine  Amputation  kommt  später 
nur  im  äussersten  Fall  bei  fortschreitender,  das  Leben  be- 
drohender Infection  in  Frage. 

6.  Die  secundäre  Knochennaht  wird  bei  Schussbrüchen  der  Glied- 
maassen  anzuwenden  sein  a)  wenn  bei  Pseudarthrosenbildung 
ein  Aneinanderlegen  der  Bruchenden  durch  fixirendc  Verbände 
nicht  möglich  ist.  Dieses  kann  durch  gewaltsamen  Zug  der 
Muskeln  am  proximalen  kurzen  Bruchstuck  oder  dadurch 
bedingt  sein,  dass  durch  Abstossen  grosser  Splitter  der  Durch- 
messer an  sich  nicht  dicker  Knochen,  z.  B.  des  Oberarms 
oder  der  ünterarmknochen  zu  klein  geworden  ist.  Die 
Knochennaht  ist  aber  stets  erst  dann  auszufuhren,  wenn  die 
äussere  Wunde  geheilt  ist,  da  sonst  eine  aseptische  Heilung 
und  in  Folge  dessen  eine  Vereinigung  stets  ausbleiben  wird. 
Die  zur  Knochennaht  gebrauchten  Materialien,  Silberdraht, 
Elfenbeinstifte  etc.  vermögen  bei  solchen  schmalen  Bruch- 
enden als  Reizkörper  die  Erzeugung  von  Callus  anzuregen. 


XLIX. 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  des  Stadt.  Krankenhauses 
am  Urban.  —  Vorstand:  Prof.  Dr.  Ben  da.) 

Die  arterielle  Geßlssversorgung 

des  S.  romanum  in  ihrer  Bedeutung  lur  die 

operative  Verlagerung  desselben/) 

Mitthellung  fiber  eine  Anastomose  bei  Mastdarmstenosen 
(Slgmoldeo-rectostomla  externa). 

Von 

Dr.  Paul  Manasse  (Berlin). 

(Hierzu  Tafel  VII.) 


Unter  den  Gefahren,  welche  die  operative  Entfernung  des 
obersten  Reetaroabschnittes  bezw.  des  Colon  pelvinum  mit  sich 
bringt,  spielt  die  nachträgliche  Gangrän  der  zum  Ersätze  des  De- 
fcctes  heruntergeholten  Flexura  sigmoides  eine  verhängnisvolle  Solle. 
Diese  Gefahr  ist  nach  Ansicht  erfahrener  Chirurgen  [KummelP), 
Gussenbauer^),  Körte*),  Rehn*»)]  bisher  mit  Sicherheit  nicht  zu 
vermeiden  gewesen. 

Die  dagegen  empfohlenen  Maassnahmen  haben  sich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  bewährt,  in  anderen  aber  im  Stiche  gelassen,  so 
dass  die  Kranken  an  postoperativer  Gangrän  der  Flexura  sigmoides 
zu  Grunde  gegangen  sind. 

Es  ist  von  mehreren  Autoren  schon  darauf  hingewiesen  wor- 
den, dass    die  das  S.  romanum    versorgenden  Arterien    aus  einem 

1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  3.  April  1907. 

»)  Kümmell,  Verhandl.  des  28.  Chinirgencongresses  1899.  Theil  IL  S.  432. 
«)  Gussenbauer,  Verhandl.  d.  29. Chirurgencongresses  1900.  Theil  I.  S.37. 
*)  Körte,  Verhandl.  d.  35.  Chirurgencongresses  1906.    Theil  I.    S.  Hb, 
6)  Rehn,  Verhandl.  d.  35.  Chirurgencongresses  1906.   Theil  I.   S.  145. 
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grösseren  Gefässe  entspringen,  welche  in  der  Nähe  diese«  Darm- 
abschnittes  in  einfachen  oder  mohrfachen  Bogen  (Arcaden)  verläuft, 
und  vermöge  seiner  Stärke  und  seiner  directen  Verbindung  mit 
centralwärts  abgehenden  Arterien  bei  einer  Durchtrennnng  des 
Mesosigmoideums  den  collateralen  Blutzufluss  zu  dem  abgelösten 
Darmabschnitte  ausreichend  sichern  kann.  Hieraus  ergiebt  sich 
ohne  Weiteres,  dass  das  Randgefäss  geschont  werden  muss. 

Schuchardt/)  rieth  in  diesem  Sinne,  das  Mesosigmoideum 
„möglichst  weit  entfernt  von  dem  Darme"  zu  durchschneiden. 
Rehn^)  empfahl,  bei  der  Lösung  des  Mesosigmoideums  sich  ^in 
einiger  Entfernung  vom  Darme**  zu  halten.  Gleichzeitig  wies  er 
darauf  hin,  die  ziemlich  geradlinig  im  Mesosigmoideum  von  oben 
nach  unten  verlaufende  Fortsetzung  der  Art.  mesent.  inf.,  nämlich 
die  Art.  haemorh.  super,  zu  durchschneiden,  da  sie  der  Verlagerung 
des  S.  romanum  nach  abwärts  Widerstand  entgegensetzt  und  bei 
stärkerem  Anspannen  des  Mesosigmoideums  die  Art.  mesent.  inf. 
an  deren  Abgangsstclle  aus  der  Aorta  spitzwinklig  abknicken  könne, 
ein  für  die  Ernährung  des  Darmes  gefährliches  Moment.  Rehn 
betonte,  dass  bezüglich  einer  collateralen  Gefässversorgung  das  Colon 
pelvinum  am  schlechtesten  gestellt  sei,  während  die  höher  oben 
gelegenen  Abschnitte  des  S.  romanum  durch  stärkere  Anastomosen 
günstigere  Bedingungen  hätten. 

Aehnliche  Anschauungen  hatte  schon  früher  KümmcIP)  ver- 
treten, nur  meinte  er,  dass  auch  beim  Fehlen  jeglicher  Spannung 
das  Rectum  und  S.  romanum  nicht  ohne  Gefahr  auf  grössere  Aus- 
dehnung von  ihrem  Mesenterium  zu  lösen  seien,  wenngleich  dies 
bei  einzelnen  Individuen  ohne  Nachtheil  geschehen  könnte,  nämlich 
dann,  wenn  eine  stärkere  und  kräftigere  Gefässentwicklung,  gün- 
stigere Circulationsverhältnisse,  besonders  kräftige  Herzaciion  in 
Frage  kämen.  Während  aber  das  Rectum  und  die  Flex.  sigmoides 
von  den  Arteriae  haemorr.  sup.,  med.  und  inf.  durch  senkrecht  auf 
den  Darm  verlaufende  Gefässe  versorgt  wurden,  nach  deren  Durch- 
schdncidung  keine  genügende  Collateralbahnen  (Randgefäss)  übrig 
blieben,  sei  längs  des  Colon  descendens  ein  relativ  starkes  Rand- 
gefäss vorhanden,  versorgt  von  einem  starken  Aste  der  Art.  colica 


1)  Schuchardt,  Verhaodl.  d.  29.  Chirurgencongresses  1900.  Theil  I.  S.55. 
2}  Rehn,  Verhandl.  d.  29.  Chirurgencongresses  1900.    TheillL    S.  532. 
3)  Kümmell,  s.  a.  a.  0. 
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media,  welches  gestatte,  einen  grösseren  Theil  des  Colon  desc.  von 
seinem  Mesenterium  ohne  Gefahr  zu  trennen.  (Lösung  etwa  2  cm 
vom  Colon  entfernt  vorzunehmen!)  Bei  Mobilisirung  des  Rectum 
oder  S.  romanum  empfahl  Eümmell  daher,  lieber  einen  grösseren 
Theil  des  Colon  descendens  von  seinem  Mesenterium  abzulösen  als 
die  Flexura  sigmoides  oder  den  oberen  Theil  des  Rectums. 

Im  Allgemeinen  ist  man  aber  aus  naheliegenden  Gründen 
dabei  geblieben,  den  Defect  nach  Exstirpation  des  obersten  Rectum- 
abschnittes  und  des  Colon  pelvinum  durch  die  Flexura  sigmoides 
zu  ersetzen. 

Die  Frage,  wie  man  dabei  die  Gefahr  der  nachträglichen 
Gangrän  der  Flexura  sigmoides  vermeidet,  ist,  meines  Erachtens, 
durch  die  genaueste  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse 
der  Lösung  näher  zu  bringen.  Hierzu  gehört,  dass  man  die  arterielle 
Gefässversorgung  —  auf  diese  kommt  es  wesentlich  an  —  nicht 
an  gewöhnlichen  Injectionspräparaten  studirt,  welche  nur  ein  un- 
deutliches Bild  geben,  sondern  an  Corrosionspräparaten,  welche 
die  Arterien  in  Zusammenhang  mit  dem  Darme  zeigen. 

Ich  habe,  Dank  dem  Entgegenkommen  des  Herrn  Prof.  Benda 
im  patholog.  Institut  des  hiesigen  Krankenhauses  am  (Jrban  an 
46  Leichen  verschiedener  Alterstufen  meine  Untersuchungen  vor- 
genommen   und    möchte  deren  Ergebnisse  in  Folgendem  schildern. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  in  grossen  Zügen  das  Schema  der 
Dickdarmarterien,  so  unterscheiden  wir  2  Hauptgebiete,  das  der 
Art.  mesent.  superior  und  das  der  Art.  mesent.  inferior  (cf. 
Tafel  VII). 

Die  Art.  mesent.  super,  entsendet  nach  aufwärts  die  Art. 
colica  media  zur  Flexura  coli  dextra,  schräg  nach  abwärts  zum 
Ileocöcalwinkel  die  Art.  ileo-colica,  zwischen  beiden  (kaum  in 
der  Hälfte  der  Fälle)  eine  Art.  colica  dextra^).  Diese  Arterien 
versorgen  das  Cöcum,  Colon  ascendens  und  einen  Theil  des  Colon 
transversum. 

Die  Art.  mesent.  infer.  giebt  zunächst  die  Art.  colica  sin. 
ab.  Letztere  stellt  häufig  nur  einen  kurzen  Stamm  dar,  welcher 
sich  in  einen  aufsteigenden  und  absteigenden  Ast  theilt.    Der 


0  Nicht  selten  geht  als  1.  Ast  aus  der  Art.  mesent.  sup.  eine  direct  auf 
das  Col.  transv.  gerichtete  Arterie  hervor.  (Art,  colica  med.  aceessor.)  Wal  de  y  er. 

Archiv  fSr  klin.  Cbirnrgie.   Bd.  83.  Heft  4.  g^ 
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aufsteigende  Ast  giebt  seine  Zweige  an  das  Colon  descendens 
und  die  Flexura  coli  sin.,  uro  dann,  nach  rechts  sich  wendend, 
mit  der  Art.  colica  med.  die  grosse  Anastomose  für  das  Colon 
transversum  zu  bilden. 

Der  absteigende  Ast  der  Art.  colica  sin.  strebt  auf  die 
Anfangsstelle  der  Flexura  sigmoides  zu  und  ist  theilweise  für  diese 
wie  fär  den  unteren  Theil  des  Colon  descend.  bestimmt.  Nur  selten 
zieht  der  aufsteigende  Ast  der  Art.  colica  sin.  als  einfaches 
Gefäss  schräg  nach  aufwärts  zum  Colon  descend.  um  den  Darm 
dicht  an  dessen  Rande  zu  begleiten.  Meist  hält  sich  diese  Arterie 
nahe  der  Medianlinie  und  giebt  quere  oder  schräg  verlaufende 
Seitenäste  ab,  welche  am  Rande  des  Colon  descend.  auf  ein  stär- 
keres, längsgerichtetes  Gefäss  treffen,  welch  letzteres  wiederum  aus 
dem  absteigenden  Aste  der  Art.  colica  sin.  hervorgeht.  Aus  dem 
„Randgefässe^  entspringen  feinere,  senkrecht  zur  Längsachse  dce 
Darmes  verlaufende  Arterien,  die  sich  in  die  Nischen  zwischen  die 
Haustra  begeben  und  dabei  seitlich  mit  einander  anastomosiren. 
Theilt  sich  der  aufsteigende  Ast  der  Art.  colica  sin.  frühzeitig  in 
2  annähernd  gleich  starke  Zweige,  welche  ungefähr  dieselbe  Richtung 
nach  oben  innehalten,  so  haben  wir  eine  dreifache  Gefässreihe, 
in  welcher  das  Randgefäss  gewöhnlich  am  schwächsten  ent- 
wickelt ist. 

Der  absteigende  Ast  der  Art.  colica  sin.  theilt  sich,  in 
in  der  Nähe  des  Darmes  angelangt,  in  2  unter  einem  spitzen  oder 
mehr  rechten  Winkel  auseinander  weichende  Zweige;  der  eine  stellt 
das  am  Colon  descend.  nach  aufwärts  ziehende  Randgefäss  dar, 
der  andere  verläuft  nach  abwärts  entlang  dem  S.  romanum. 

.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  der  absteigende  Ast  der 
Art.  colica  sin.  durch  ein  starkes,  direct  aus  dem  Stamme  der 
Art.  roesent.  inf.  hervorgehendes  Gefäss  ersetzt,  welches  sich  an 
der  Versorgung  der  Flexura  sigmoides  in  bedeutendem  Maasse  be- 
theiligt. Man  kann  dieses  Gefäss  dann  als  Art.  colo-sigmoidea 
bezeichnen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Flex.  sigmoides  selbst,  so  finden 
wir  hier  1 — 4  Arteriae  sigmoid.  Nach  dem  Vorgange  von 
Waldeyer^)  bezeichnen  wir  so  diejenigen  Arterien,  welche  primäre 


^)  Waldeyer,  Die  Colonniscbeii  etc.    Berlin  1900. 
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Acste  der  Art.  raesent.  inf.  darstellen  und  ledigKch  an  der  Flexura 
sigmoides  sich  verzweigen.  Die  Art.  sigmoid.  durchsetzen  von 
einem  gewissen  Mittelpunkte  aus,  welcher  ungefähr  der  Abgangs* 
stelle  der  Art.  colica  sin.  entspricht,  radienförmig  das  Meso- 
sigmoideum  und  verbinden  sich  auf  ihrem  Wege  zum  Darme  ge- 
wöhnlich nicht  durch  Seitenzweige,  abgesehen  von  den  für  die  Er- 
nährung des  Mesosigmoideums  bestimmten  minimalen  Arteriae  pro- 
priae.  Erst  in  der  Nähe  des  S.  romanum  theilt  sich  jede  Art. 
sigmoidea  in  2  Aeste,  die  unter  einem  spitzen,  rechten  oder  stumpfen 
Winkel  auseinander  streben.  Je  zwei  sich  entgegenkommende  Aeste 
fliessen  alsdann  in  ein  Gefäss  zusammen,  wodurch  Bogen  .  oder 
Arcadcn  entstehen,  welche  in  ihrer  Gesammtheit  das  „Randgefäss^ 
des  S.  romanum  bilden.  Den  Anfang  des  Randgefässes  liefert 
der  eben  erwähnte  untere  Ast  der  Art.  colica  sin.  oder  die  ihn 
ersetzende  Art.  colo-sigmoidea,  den  Abschluss  stellt  die  unterste 
Art.  sigmoidea  dar,  die  wegen  ihrer  chii'urgischen  Bedeutung  als 
Art.  sigmoidea  ima  besonders  bezeichnet  werden  sollte.  Sie  ist 
meist  ein  sehr  kurzes  Gefäss.  Aus  den  mehr  oder  weniger  parallel 
dem  S.  romanum  verlaufenden  ^Arcaden"  entspringen  feinere  Aeste, 
welche  entweder,  immer  feiner  sich  verzweigend,  direct  auf  den 
Darm,  senkrecht  zu  demselben,  übergehen  oder  sich  nochmals 
seitliche  bogenförmige  Verbindungen  zusenden,  die  ihrer- 
seits erst  die  eigentlichen  Darmgefässe  abgeben. 

Niemals  bilden  diese  seitlichen  Vorbindungen  („Ar- 
caden  2.  Ordnung")  analog  dem  „Randgefässe**  eine  continuir- 
liche  Reihe  entlang  dem  S.  romanum,  auch  besitzen  sie  nur  ein 
sehr  geringes  Kaliber.  Dagegen  sind  die  Arcaden  „2.  Ordnung"  an 
der  Uebergangsstelle  zum  Colon  descend.  von  grösserer  Stärke. 

Was  nach  Abgang  der  Art.  sigmoidea  ima  von  der  Art.  mesent. 
inf.  übrig  bleibt,  wird  Art.  haemorrhoid.  superior  genannt. 
Letztere,  nur  wenig  schwächer  als  die  Art.  mesent.  inf.,  tritt  an 
das  Rectum  heran,  spaltet  sich  hier  in  2—3  Aeste,  die  sich  bis 
zum  Anus  hin  verfolgen  lassen  und  auf  dem  Wege  dorthin  mit  der 
Art.  haemorrh.  media  und  inferior  sowie  mit  Zweigen  der  Art. 
sacralis  media  Anastomosen  eingehen. 

Die  Art.  sigmoidea  ima  und  die  Art.  haemorrh.  superior  um- 
grenzen einen  annähernd  3seitigen  Bezirk,  welcher  dem  Colon 
pelvinum,    d.  h.    dem    vom  Promontorium    bis   zum  3.  Kreuzbein- 

65* 


1004  Dr.  P.  Manasse, 

Wirbel  reichenden  Abschnitte  des  S.  ronaanum  entspricht.  In  diesem 
Bezirke  verlaufen  die  Gefässe  lediglich  senkrecht  auf  den  Darm 
gerichtet,  theils  dichotomisch,  theils  unregelroässig  sich  theileod. 
£in  stärkeres  Randgefäss,  parallel  dem  Darme,  existirt  hier  nicht 
(s.  Tafel  VII). 

Aus  diesen  anatomischen  Verhältnissen  lässt  sich  folgender 
Schluss  ziehen: 

Die  vollständige  Erhaltung  des  Randgefässes  der 
Flexura  sigrooides  und  damit  die  Sicherung  der  coUateralen 
Blutzufuhr  aus  den  höher  oben  gelegenen  Aestcn  der  Art.  mesenu 
infer.  ist  bei  Durchtrennung  des  Mesosigmoideums  nur  dann  ge- 
währleistet, wenn  die  Unterbindung  der  Art.  mesent  infer, 
oberhalb  des  Abganges  der  Art.  sigmoid.  ima  erfolgt 
Denn  die  Art.  sigmoidea  ima  bildet  als  Abschluss  des  „Randge- 
fässes^ zugleich  einen  wesentlichen  Theil  desselben  und  leitet  das 
Blut  aus  ihm  in  die  Art.  haemorrh.  super,  über,  sobald  die  Art 
mesent.  inf.  durchschnitten  ist.  Erfolgt  die  Durchtrennung  des 
Mesosigmoideums  näher  dem  Darme,  so  wird  die  Art  sigmoidea 
ima  bezw.  die  letzte  Arcade  des  Randgefässes  verletzt  und  Gangrän 
des  Colon  pelvinum  ist  die  Folge. 

Sehr  häufig  findet  man  nun  das  Randgefäss  ziemlich  dicht 
am  S.  romanum,  in  einer  Entfernung  von  1 — 2  cm  von  demselben, 
entweder  genau  dessen  Er&mmung  nachahmend  oder  annähernd 
derselben  gleichlaufend.  Dies  erklärt,  warum  ein  Schnitt,  welcher 
„in  einiger  Entfernung  vom  Darme**  das  Mesosigmoideum  trifft, 
das  ernährende  Randgefäss  in  Zusammenhang  mit  dem  S.  romanum 
lässt.  Hat  letzteres  eine  Länge  von  50  cm,  was  ebenfalls  häufig 
vorkommt,  so  bekommt  man  leicht  ein  ausreichendes  und  gut  er- 
nährtes Stück  Darm  analwärts  herunter. 

Aber  es  giebt  eine  Reihe  wichtiger  Abweichungen  von 
diesem  Typus: 

1.  Die  Art  sigmoid.  ima  betheiligt  sich  nicht  nennenswertb 
an  der  Bildung  des  Randgefässes,  letzteres  wird  vielmehr  durch 
die  nächst  höher  (central wärts)  gelegene  A.  sigmoidea  abgeschlossen. 
Dadurch  rückt  die  entsprechende  Arcade  bzw.  das  Randgefäss 
ganz  beträchtlich  vom  Colon  pelvinum  und  dem  unteren  Drittel 
der  Flex.  sigmoides  nach  der  Wurzel  des  Mesosigmoideum  hin  ab 
(um  2—5  cm)    und   es   entsteht   eine  Zone    bis    zur  halben  Höhe 
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und  Breite  des  Mesosigmoidearos,  in  welches  die  Gefässe,  abge- 
sehen von  schwachen  und  kurzen  queren  Anastomosen,  nur  in 
senkrechter  Richtung  auf  den  Darm  verlaufen.  Triflft  der  Schnitt 
im  Mcsosigmoideum  diese  Zone,  so  trennt  er  das  Randgefäss  vom 
Darm  und  es  erfolgt  Gangrän  der  Flex.  sigmoides  bis  zu  deren 
Mitte. 

2.  Die  Arcaden  des  Randgefässes  verlaufen  nicht  annähernd 
parallel  dem  Darm,  sondern  ihre  Spitzbogen  springen  centralwärts 
weit  in  das  Mesosigmoideum  ein.  Hält  der  Schnitt  sich  nicht  sehr 
nahe  der  Wurzel  des  Mesosigmoideums,  so  verletzt  er  die  Spitzen 
des  Randgefässes  und  zerstört  dasselbe. 

3.  Im  unteren  Drittel,  event.  der  unteren  Hälfte  des  S.  ro- 
manum existirt  kein  continuirliches  Randgefäss  oder  es  ist  sehr 
schwach  entwickelt. 

4.  Die  Abgangsstelle  der  A.  sigmoidea  ima  ist  am  Stamme 
der  A.  mesent.  inf.  weiter  hinaufgerückt  und  dementsprechend  die 
letzte  Arcade  des  Randgefässes.^) 

Auch  in  diesen  Fällen  (ad  3  u.  4)  muss  die  Durchtrennung 
des  Mesosigmoideums  viel  weiter  nach  dessen  Wurzel  hin  verlegt 
werden,  soll  nicht  die  Ernährung  des  zugehörigen  Darmabschnittes 
gefährdet  werden. 

Ist  es  nun  möglich,  die  hier  geschilderten  Verlaufsweiscn  des 
Randgefässes  mit  genügender  Sicherheit  am  Lebenden  zu  er- 
kennen? 

Hierzu  gehört  in  erster  Linie  die  gänzliche  Entfaltung  der 
Flexura  sigmoides.  Wir  wissen,  hauptsächlich  durch  die  Unter- 
suchungen von  Toldt  (Denkschr.  d.  kaiserl.  Akad.  der  Wissensch. 
Wien,  Bd.  56  u.  60),  dass  das  Mesenterium  des  Col.  descend.  und 
der  Flex.  sigmoides  ursprünglich  frei  durch  die  Bauchhöhle  ver- 
läuft, sowie  wir  es  als  Dauerzustand  am  Mesenterium  des  Jejunum 
und  Ileum  finden.  Erst  vom  5.  Embryonalmonat  an  legt  sich  das 
Mesocolon  descend.  und  das  Mesosigmoideum  nach  links  um  und 
verklebt  mit  dem  Periton.  parietale  der  hinteren  Bauchwand  in 
grösserer,  individuell  verschiedener  Ausdehnung.  Der  Anfangstheil 
des  Flex.  sigmoides  und  des  Mesosigmoideums  verwachsen  ziemlich 


*)  Genauere  Darlegung   der  Verhältnisse   erfolgt  mit  Abbildung  der  Prä- 
paration an  anderer  Stelle. 
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regelmässig  mit  dem  Peritoneum  der  linken  Darmbeinschanfel,  und 
nur  selten  erscheinen  sie  völlig  frei.  Man  erkennt  leicht  die  Stelle 
des  Verwachsung  an  einem  weisslich,  sehnig-glänzenden,  nicht 
ganz  geradlinigen,  längs  verlaufenden  Streifen  des  Periton.  parietale 
dicht  neben  dem  Darm,  und  zwar  an  dessen  lateralem  Rande. 
Eine  Anzahl  feiner,  quergestellter  Palten,  zwischen  denen  grössere 
oder  kleinere  grubenförmige  Vertiefungen  (Recessus  paracolici» 
erscheinen,  spannt  sich  von  jenem  Streifen  auf  die  Serosa  des 
Darms  hinüber. 

Diese  membranöse  Anheftung  des  S.  romanum  ist  hiernach 
ein  normaler  Befund  hat  nichts  mit  Narben  oder  peritonitischea 
Adhäsionen  zu  thun,  ebensowenig  mit  jener  Fältelung  des  Peri- 
toneums, welche  sich  durch  Verziehung  oder  Verschiebung  dfö 
Darms  künstlich  hervorrufen  lässt. 

Leicht  gelingt  es,  durch  sanftes  Abschieben  der  Verkiebungen 
oder  durch  Andrucken  des  Messers  die  Flex.  sigmoides  frei  zu  be- 
kommen. Jetzt  erst  lässt  sich  dieselbe  genügend  weit  aus  dem 
Becken  bzw.  der  Bauch  wunde  herausheben  und  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  frei  übersehen. 

Will  man  nun  bezüglich  der  Arterien  sich  schnell  orientiren, 
so  berücksichtige  man  Folgendes: 

Der  Stamm  der  A.  mesent.  inf.,  welche  in  Höhe  des  2. — 3. 
Lendenwirbels  aus  dem  vorderen  Umfange  der  Aorta  entspringt 
und  vor  der  Aorta,  gleichzeitig  nachs  links  gerichtet,  abwärts 
zieht,  entsendet  die  A.  colica  sinistra  an  der  Grenze  des  4.  und 
5.  Lendenwirbels,  d.  h.  dicht  an  der  Theilungsstelle  der  Aorta 
abdom.  in  die  A.  A.  iliacae  communes.  Bei  Beckenhochlagerung 
ist  diese  Stelle  sehr  bequem  sieht-  und  fühlbar.  Man  verfolgt  von 
hier  aus  den  unteren  Ast  der  A.  colica  sin.  bezw.  die  ihn  er- 
setzende Art.  oolo-sigmoidea,  welche  entlang  dem  Innenrande 
des  linken  M.  psoas  auf  den  Anfangstheil  der  Flex.  sigmoides 
zustrebt,  und  begleitet  das  „Randgefäss^  der  Flex.  sigmoides  von 
der  Beckenschaufel  bis  zur  Medianlinie  des  Beckens,  d.  h.  zum 
Stamme  der  Art.  mesent.  inferior  am  Promontorium.  Hierbei  ver- 
schafft  man  sich  Aufschluss  über  die  Zahl  und  die  Art,  sowie 
die  Lage  der  Arcaden  des  Randgefässes ;  ausgenommen  ist  die 
letzte  Arcade,  welche  von  der  A.  sigmoid.  ima  gebildet  wird. 
Denn    diese    entspringt   meist   in  der  Tiefe  der  Ereuzbeinhöhlang, 
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entsprechend  dem  1.  bis  2.  Ereazbeinwirbel,  von  der  ihr  dicht 
anliegenden  A.  mesent.  Inf.,  und  ist  erst  erkennbar,  wenn  das 
Colon  pelvinum  von  dem  Kreuzbein  weit  abgelöst  worden  ist. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  man  mit  Sicherheit  die  Einzelheiten 
des  ,,Randgefässes^  feststellen  kann,  ergiebt  sich  die  Schnitt- 
führuDg  centralwärts  desselben  im  Mesosigmoideum  ohne  Weiteres. 

Wo  aber  in  Folge  zu  starken  Fettgehaltes  des  Mesosigmoi- 
deums  oder  aus  anderen  Granden  Ungewissheit  über  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  der  Arcaden  besteht,  soll  man  an  die 
Wurzel  des  Mesosigmoideums  sich  halten,  die  A.  mesent. 
inf.  am  5.  Lendenwirbel  doppelt  unterbinden  und  durch- 
trennen, und  hier  den  Schnitt  durch  das  Mesosigmoi- 
deum nicht  quer,  sondern  parallel  dem  unteren  Aste 
der  A.  colica  sin.  verlängern,  also  in  radiärer  Richtung. 
Letztere  Arterie,  deren  Verlauf  leicht  erkannt  wird  (s.  oben),  muss 
unbedingt  geschont  werden,  während  die  etwaige  Unterbindung 
dazwischen  liegender  A.  sigmoideae  ohne  Belang  erscheint.  Sie 
müssen  besonders  dann  geopfert  werden,  wenn  sie  wegen  ihrer 
Kürze  das  Herabziehen  des  S.  romanum  hindern. 

Dies  ist  der  Gang  der  abdominalen  Operation.  Bei  den  dor- 
salen Methoden  der  Mastdarmresection  operirt  man  mehr  oder 
weniger  im  Dunkeln,  sobald  man  an  das  S.  romanum  herankommt. 
Jedenfalls  ist  die  ControUe  der  Arcaden  des  „Randgefässes*^  sehr 
unsicher,  die  hohe  Durchtrennung  der  A.  mesent.  inf.  mit  Präcision 
kaum  ausführbar.  Unmöglich  ist  die  Auslösung  des  S.  romanum 
aus  seinen  Verklebungen  auf  der  linken  Dammbeinschaufel,  und 
gerade  diese  Auslösung  bringt  ein  beträchtliches  Stück  Darm  zur 
Verfügung  in  jenen  Fällen,  wo  das  S.  romanum  an  sich  kurz  ist. 
Bleibt  man  für  die  Exstirpation  des  obersten  Mastdarmabschnittes 
und  des  Colon  pelvinum  dem  bisherigen  Vorgehen  treu,  so  wird 
man  es  stets  einem  glücklichen  Zufalle  zu  danken  haben,  wenn 
bei  den  dorsalen  Methoden  die  Durchschneidung  des  Mesosigmoi- 
deums nicht  von  nachträglicher  Gangrän  der  Flexura  sigmoides 
gefolgt  ist.  — 

Die  bequeme  und  sichere  Auslösung  des  S.  romanum  von 
oben  her  gestattet  die  Ausführung  einer  Operation,  welche  mir  bei 
inoperablen  Stenosen  des  Rectums,  sei  es  in  Folge  maligner 
Tumoren    oder   von  Lues,    dann    angezeigt   erscheint,    wenn    eine 
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Ausschaltung  der  stenosirten  Dannpartie  nothwendig  wird  unc 
sonst  nur  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  am  Bauche 
in  Frage  käme. 

Bei  intraperitoneal  gelegenen  Stricturen  des  Rectums  hat 
Bacon^)  eine  Enteroanastomose  in  der  Weise  vorgenommen,  dass 
er  im  Bereiche  des  Cayum  Douglasii,  also  noch  intraperitoneal^ 
die  gesunde  Flexura  sigmoides  in  das  Rectum,  unterhalb  der 
kranken  Stelle,  seitlich  einpflanzte.  Rotter^)  und  Kelly  über- 
trugen  die  Methode  auf  die  extraperitoneal  gelegenen  Strictarec 
•des  Mastdarmes.  Sie  schnitten  das  S.  romanum  quer  durch,  Ytr- 
nähten  das  abführende  Ende  für  sich  und  führten  das  proximale 
Ende  nach  stumpfer  üurchtrennung  des  Septura  recto-vesicale  bzw. 
recto-vaginale  an  der  Strictur  vorbei  nach  unten,  wo  sie  unterhalb 
der  letzteren  das  S.  romanum  in  die  vordere  Mastdarmwand  ein- 
pflanzten. 

Schloffer  ^)  hat  dann  bei  einer  tief  sitzenden  Mastilarin- 
Verengerung  die  ursprüngliche  Bacon'sche  Methode  angewandt, 
indem  er  die  Flox.  sigmoides,  ohne  sie  zu  durchtrennen,  durch 
das  Septum  recto*vaginale  nach  abwärts  zog  und  unterhalb  der 
Strictur  seitlich  in  den  Mastdarm  einpflanzte.  Bacon  und 
Schloffer  operirten  nach  dem  Principe  der  Maisonneuve'schen 
Enteroanastomose,  Rotter  und  Kelly  machten  eine  unilaterale 
Darmausschaltung. 

Ich  habe  folgenden  Weg  gewählt: 

In  Beckenhochlagerung  eröffnete  ich  den  Leib  durch  einen 
Schnitt  parallel  dem  linken  Lig.  Poupart.,  durchtrennte  die  Flex. 
sigmoides  oberhalb  der  Stenose  und  vernähte  das  abführende  Darm- 
ende in  sich.  Dann  durchschnitt  ich  das  Mesosigmoideum  an 
seiner  Wurzel  soweit,  dass  ich  die  Flex.  sigmoides  in  geradliniger 
Fortsetzung  des  Colon  descendens  aus  der  Bauchhöhle  über  das 
Lig.  Poupart.  sin.  hinweg  bequem  bis  an  den  After  bringen  konnte. 
Ein  zweiter  Schnitt,  ausgehend  von  der  Bauchwunde,  über  das 
Lig.  Poupart.  geführt  und  zwischen  linkem  Oberschenkel  und  dem 
Damm  durch  das  Gavum  ischiorectale  bis  an  die  linke  Seiten- 
wand des  Mastdarms    verlaufend,    schaffte  den  Raum    für  die  aus 


1)  Bacon,  Mathew  med.  quaterly.    1894.    Bd.  I. 

*)  Rotter,  Dieses  Archiv.    Bd.  58.    S.  336. 

»)  Schloffer,  Beiträge  z.  Chirurgie.    Bd.  31.    S.  643. 
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dem  Bauche  verlagerte  Flex.  sigmoides,  welche  dann  oberhalb  des 
M.  sphincter  ani  externus  in  den  Mastdarm  eingepflanzt  wurde.  Die 
Bauchwunde  schloss  ich  durch  Etagennähte,  die  übrige  Wunde 
durch  Knopfnähte. 

Der  Vortheil  dieser  Operation,  welche  dem  Typus  der  uni- 
lateralen Darmausschaltung  entspricht,  gegenüber  der  Bacon- 
Rotter-Kelly'schen  Methode  liegt  zunächst  darin,  dass  eine  peri- 
toneale Infection  mit  Sicherheit  vermieden  wird.  Die  Operation 
verläuft  im  Wesentlichen  „subcutan**,  während  bei  Bacon-Rotter- 
Kelly  und  Schloff  er  die  Hauptacte  der  Operation  sich  im  grossen 
bzw.  kleinen  Becken  vollziehen.  Dann  aber  ist  meine  Methode 
anwendbar  in  jenen  Fällen,  wo  durch  perirectale  Infiltration, 
namentlich  bei  malignen  Geschwülsten,  der  Raum  neben  dem  Mast- 
darm so  beengt  ist,  dass  von  einem  Durchziehen  des  S.  romanum 
durch  das  kleine  Becken  keine  Rede  mehr  sein  kann.  Die  Methode 
wird  also  besonders  bei  inoperablen  stenosirenden  Mast- 
darmcarcinomen  in  Frage  kommen,  wo  die  anderen,  eben  ge- 
nannten Methoden  völlig  versagen,  und  wird  die  Anlegung  des 
Anus  praeternaturalis  am  Bauche  ersparen,  was  sicherlich  für 
viele  Kranke  von  hohem  Werthe  ist.  Man  erzielt  freie  Passage  für 
den  normalen  Darminhalt  auf  dem  neugeschaffenen  Wege  und  Ab- 
leitung der  Secrete  des  kranken  Darmabschnittes  per  anum. 

Vorbedingungen  für  die  Methode,  die  man  als  Sigmoideo- 
rectostomia  externa  bezeichnen  dürfte,  sind: 

1.  Intactheit  des  Mastdarms  vom  Anus    an    i  cm  nach  auf- 
wärts gerechnet, 

2.  ausreichende  Länge  des  S.  romanum. 

Letzteres  ergiebt  sich  durch  directe  Messung  des  S.  romanum 
nach  Eröffnung  des  Leibes.  Zeigt  es  sich  hierbei,  dass  das  S.  ro- 
manum, vom  Lig.  Poüpart.  sin.  an  bis  zum  Promontorium  ge- 
rechnet, kürzer  ist  als  der  Weg  vom  Lig.  Poupart.  sin.  bis  zum 
Anus,  so  müsste  man  sich  mit  der  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis am  Bauche  begnügen.  Die  Eröffnung  des  Leibes  wäre 
dann  nicht  unnütz  gewesen  und  würde  dieser  letzteren  Palliativ- 
operation dienen. 

Ich  habe  die  Methode  bisher  zweimal  ausgeführt,  bei  einer 
carcinomatösen   und  bei  einer  syphilitischen  Mastdarmstenose.     In- 
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dem  ich  mir  den  genauen  Bericht  darüber  vorbehalte  —  ein  Fall 
ist  noch  in  Behandlung  — ,  bemerke  ich,  dass  ich  einen  definitiven 
Operationserfolg  bisher  nicht  erzielt  habe.  Dies  liegt  daran,  dass 
ich  die  technischen  Fehler,  wie  sie  jeder  neuen  Methode  anhafteo, 
nicht  vermieden  habe. 

Ich  erwähne  dies,  weil  ich  glaube,  dass  die  Misserfolge  nicht 
gegen  den  praktischen  Werth  der  Operation  sprechen. 

Sie  wird,  davon  bin  ich  überzeugt,  bei  richtiger  AusfühniDg 
gelingen  und  den  Kranken  Nutzen  schafifen. 


L. 

(Aus  der  Kgl.  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  Berlin.  — 

Director:  weiland  Se.  Excellenz  Wirkl.  Geh.-Rath  Professor 

Dr.  E.  V.  Bergmann.) 

Zur  plastischen  Behandlung  der  Unter- 
schenkelpseudoarthrosen/) 

Von 

Dr.  Hermann  Coenen, 

Afisistonten  der  Kgl.  chirnrgischen  UniTerait&tsUIntk. 

(Mit  16  Textfiguren.) 


In  der  Behandlung  der  Unterschenkelpseudoarthrosen  wurde 
ein  grosser  Fortschritt  gemacht  durch  W.  Müller,  der  im  Jahre  1895 
seine  Methode  der  Autoplastik  veröflfentlichte  (Centralbl.  f.  Chir. 
1895).  £r  brachte  durch  diese  Methode  eine  7  Jahre  lang  be- 
stehende Pseudoarthrose  zur  glatten  Heilung.  Wie  schöne  Resultate 
sich  mit  dieser  Autoplastik  erzielen  lassen,  ergiebt  eine  Zusammen- 
stellung von  Gelinsky  über  24  Pseudoarthrosen  der  Müller'schen 
Klinik  (Bruns'  Beitr.  1906).  Darunter  waren  14  Unterschenkel- 
pseudoarthrosen, von  denen  12  durch  die  MüUer'sche  Autoplastik 
zur  Heilung  geführt  wurden,  während  eine  unter  Bluteinspritzungen 
in  4  Monaten  zur  Heilung  kam,  und  nur  bei  einer  anderen,  osteo- 
myelitischen Pseudoarthrose,  eine  Nekrose  des  Hautperiostknochen- 
lappens  eintrat. 

Es  ist  klar,  dass  man  die  MüUer'sche  Autoplastik,  die  in 
der  Bildung  eines  zungen  förmigen  Hautperiostknochenlappens  vom 
unteren  Fragment  mit  oben  gelegenem  Stiel  und  Verlagerung  dieses 
Lappens  durch  Faltung  der  Basis  über  die  Pseudoarthrose  besteht, 


0  Nach  einem  am  13.  8.  1906  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  gehaltenen  Vortrage. 
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nur  anwenden  kann  in  Fällen  von  Pseudoarthrose,  wo  das  antere 
Fragment  derselben  hinreichend  breit  und  dick  ist,  so  dass  mao 
genug  Knochensubstanz  in  den  Lappen  hinein  bekommt.  Wenn 
aber  die  die  Pseudoarthrose  bildenden  Tibiafragmente  schmal  und 
spitz  aufeinander  zustreben,  ist  diese  Müller'sche  Plastik  niebt 
anwendbar. 

In  einem  solchen  Falle  hat  zuerst  Reich el  eine  Knochen- 
plastik vom  anderen  Unterschenkel  gemacht.  Er  bildete  einen 
rechteckigen  Hautperiostknochenlappen  vom  gesunden  Unterschenkel, 
der  seinen  freien  Rand  innen  an  der  inneren  Schienbeinkante  und 
seinen  Stiel  am  Wadenbein  hatte;  den  Knochen  in  dem  Lappen 
gewann  er  durch  Abmeisselung  einer  Knochenlamelle  aas  der 
breiten  inneren  Tibiaflächo.  Dieser  Lappen  wurde  auf  das  kranke 
Bein  über  die  Pseudoarthrose  transplantirt.  So  konnte  Reichel 
ein  öjähriges  Mädchen,  das  seit  der  Geburt  an  einer  Pseudoarthrose 
des  Unterschenkels  litt,  zur  Heilung  bringen.  In  der  Literatur 
liegen  andere  Veröffentlichungen  der  Reich el'schen  Pseudoarthrosen- 
plastik  bisher  nicht  vor.  Deshalb  sollen  zwei  weitere  Fälle  dieser 
Plastik,  die  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  in  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  ausgeführt  wurden,  beschrieben  werden. 

I.  Fall.  A.  H.,  10  J.,  aufgen.  10.  5.  05,  geheilt  entl.  20.  12.  06.  Die 
Fat.  ist  nicht  rachitisch  gewesen  und  lernte  mit  9  Monaten  laufen.  Seit  ihrem 
ersten  Jahre  hat  sie  einen  verbogenen  Unterschenkel  links.  Ein  Arzt  Tcr- 
ordnete  eine  Schiene.  Die  Verkrümmung  des  Unterschenkels  nahm  aber  den- 
noch ZQ,  und  als  die  Patientin  in  ihrem  4.  Lebensjahre  einen  Chirurgen  auf- 
suchte, machte  dieser  eine  blutige  Osteotomie.  Darnach  wurde  das  Bein  nicht 
wieder  fest  und  die  Patientin  trag  dann  stets  Gipsverbände  oder  künstliche 
Schienen.  Im  Februar  1901  war  die  Patientin  zum  ersten  Mal,  dann  im  Joni 
desselben  Jahres  zum  zweiten  Mal,  darauf  1902  im  November,  zuletzt  1905  in 
Behandlang  der  Kgl.  Klinik. 

Es  wurden  hier  Drahtnähte,  Bluteinspritzungen,  passive  Bewegungen  n. 
A.  angewandt,  alles  ohne  Erfolg. 

Am  10.  5.  05  übernahm  ich  die  Patientin  and  stellte  folgendes  fest: 

Status  praesens:  Der  linke  Unterschenkel  ist  um  8  cm  kürzer,  als  der 
rechte.  Dabei  bildet  das  untere  Viertel  desselben  zur  normalen  Unterschenkel- 
axe  einen  stumpfen  Winkel  von  etwa  130^  und  ist  mit  demselben  durch  eine 
Pseudoarthrose,  die  nach  allen  Seiten  Schlotterbewegungen  ausfahren  lisst, 
verbanden.  Durch  die  winklige  Abknickung  ist  eine  starke  Varusstellung  des 
Unterschenkels  hervorgebracht.  Im  Röntgenbilde  sind  die  Verhältnisse  noch 
deutlicher.  (Fig.  1.)  Man  sieht  die  fast  rechtwinklig  zueinander  stehenden 
Tibiafragmente  deutlich  gegeneinander  verschoben,  ohne  dass  Knochencallus  die- 
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selben  vereinigt.  Im  oberen  Fragment  sieht  man  die  Drahtnaht.  Der  Tibia- 
schaft  ist  besonders  in  den  mittleren  zwei  Dritteln  stark  atrophisch,  sodass  die 
Fragmente  sich  einander  zugespitzt  nähern.  Aehnlich  wie  das  Schienbein  hat 
auch  das  Wadenbein  eine  gleichsinnige  Abknicknng,  die  aber  etwas  tiefer  liegt, 


Fig.  1. 


Pseudoarthrose  des  Unterschenkels  mit  hoch^adiger  Knochenatrophie.  Die  spitzen 
Fragmente  stehen  fast  rechtwinklig  zueinander;  im  oberen  die  Drahtnaht. 


sonst  aber  durchaas  der  Verschiebung  der  Tibiafragmente  gleicht«  Auch  hier 
ist  ein  falsches  Gelenk.  Auch  das  Wadenbein  ist  atrophisch,  fintsprechend 
der  starken  Knochenatrophie  ist  auch  die  Unterschenkelmuskulatur  sehr  atro- 
phisch; die  Bildung  der  Wade  ist  verschwunden.  Der  Unterschenkel  hat  eine 
atrophische,  cjlindrische  Gestalt  ohne  plastische  Form. 
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Da  wegen  der  starken  Knoohenatrophie  eine  Aatoplastik  nach  Müller 
nicht  möglich  ist,  wird  am  3.  6.  05  eine  Knochenplastik  nach  Reichel  aas- 
geführt  (Dr.  Coenen).  Zu  dem  Zwecke  wird  zunächst  durch  einen  Liogs- 
schnitt  die  Stelle  der  Pseudoarthrose  des  Wadenbeins  freigelegt.  Die  an  den 
Knochenenden  wuchernden  Granulationen  werden  abgekratzt,  und  dann  wird 
nach  Anbohrung  in  jedes  Ende  der  Wadenbeinfragmente  die  Hälfte  ein^  Elfen- 

Fig.  2. 


Plastisches  Röntgenbild,   gewonnen  durch  Verschiebung  eines  Diapositivs  uai 

Negativs. 
Die  Ueberpflanzung  des  Hautperiostknochenlappens  ist  vollendet.    Er  liegt  über 
der  Pseudoarthrose.     14  Tage  nach  der  Operation. 

beinstiftes  gelegt,  sodass  dadurch  die  Knochenstücke  in  ihrer  Form  gehalten 
werden.  Die  Wunde  wird  wieder  vollständig  geschlossen.  Nun  wird  das 
falsche  Gelenk  des  Schienbeins  freigelegt  durch  einen  Längsschnitt  von  etwa 
Handbreite.  Hierauf  wird  in  gleicher  Höhe  am  gesunden  rechten  Sohieobeio 
ein  Hautperiostknochenlappen  gebildet,  der  der  Länge  nach  der  Höbe  der  an* 
gefrischten  Stelle  des  falschen  Gelenks  am  linken  Unterschenkel   entspricht, 
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und  der  seinen  Knochen  gewinnt  darch  Abmeisselang  einer  Lamelle  der  inneren 
Fläche  des  rechten  Schienbeins,  die  mit  der  Ilaat  in  Verbindung  bleibt.  Der 
Stiel  des  Lappens  liegt  am  Wadenbein,  der  freie  Rand  innen  entsprechend  der 
inneren  Tibiakante.  Durch  extreme  Einwärtsrotation  beider  Beine  im  Hüft- 
gelenk und  leichte  Beugung  des  rechten  Kniegelenks  kann  man  nun  den  Haut- 
periostknochenlappen  soweit  über  die  Stelle  der  Pseudoarthrose  der  linken 

Fig.  3. 


6  Wochen   nach   der  Bildung   des  Lappens.    Der  Knochenlappen   ist   zurecht- 
geschnitteo  und  genau  auf  die  Pseudoarthrose  adaptirt. 


Tibia  legen,  dass  man  den  freien  Rand  des  ersteren  mit  Nähten  am  äusseren 
Rande  der  über  der  Pseudoarthrose  gesetzten  Wunde  fixiren  kann.  Nach 
Tamponade  der  Wundfläohen  werden  die  Beine  in  stärkster  Innenrotation  und 
starker  Beugung  im  Hüftgelenk  durch  einen  Gipsverband,  der  das  Becken  mit 
einscbliesst,  immobilisirt. 

Am  13.  6.  und  am  16.  6.  wurde  jedesmal  ein  Theil  des  breiten  Stiels 
eingeschnitten. 
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Am  17.  6.  wurde  die  Basis  des  Lappens  vollständig  durchschnitten  und 
so  die  Ueberpflanzung  auf  das  andere  Bein  toU endet  (Fig.  2). 

Ein  Versuch,  den  Hautdefect  am  gesunden  Unterschenkel  durch  Ueb-er- 
Pflanzung  eines  bei  der  Operation  einer  übergrossen  Hernie  gewonnenen  Cdus- 
lappens  zu  decken,  gelang  nicht;  so  musste  sich  dieser  Defect  doioh  did 
Granulation  schliessen. 

Fig.  4. 


Am  14.  7.  wurde  der  überpflanzte  Hautperiostknochenlappen,  um  ihc 
genau  zu  adaptiren,  nochmals  aufgeklappt,  zurechtgeschnitten  und  in  eine 
künstlich  gemeisselte  Knochenmulde  der  Tibiafragmente  eingelegt.  Hierauf 
wurden  die  beiden  schmalen  Seiten  des  Lappens  und  der  abgeschnittene  Siiel 
nach  Anfrischung  der  Wundränder  exact  vernäht  (Fig.  3). 

Die  Heilung  ging  ohne  Störung.  Am  17.  9.  konnte  ein  Gehgipsrerband 
angelegt  werden. 

Am  20.  12.  wurde  die  Patientin  mit  einem  Sohienenstiefel  entlassen. 
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Bei  der  Vorstellung  der  Patientin  am  9.  7.  06  konnte  dieselbe  ohne 
Schiene  mit  erhöhter  Sohle  gut  laufen,  ohne  schnell  zu  ermüden  (Fig.  4). 

Die  Y2  ^'^^^  "^^^  ^^^  Operation  gemachte  Röntgenaufnahme  (Fig.  5)  er- 
gab, dass  sich  neue  Knochensubstanz  gebildet  hatte  und  der  Unterschenkel  fest 
consolidirt  war. 

Fig.  5. 


Ira  Bereich    des    überpflanzten    Lappens    hat   sich    zahlreicher    neuer  Knochen 
z.wischen  der  Pseudoarthrose  gebildet,  die  dadurch  consolidirt  ist.    V2  Jahr  nach 

der  Operation. 

Ganz  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  beim  II.  Fall. 
II.  Fall.    G.  Seh.,  15  J.,  Schüler,  aufgen.  29.  7.  03,  entl.  16.  5.  04. 
Anamnese:    Der  Kranke  giebt  an,   dass  er  seit   früher  Kindheit  einen 
schief  abgeknickten  linken  Unterschenkel   gehabt  habe.     Im  Mai  1902  wurde 

ArehiT  für  klin.  Chirargie.   Bd.  83.    Heft  4.  qq 
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in  einem  hiesigen  Krankenhause  darch  eine  Operation  versucht,  den  ln:er- 
Schenkel  gerade  zu  stellen.  Da  die  Stellung  aber  nach  14  Tagen  keine  gnir 
war,  wurde  der  Unterschenkel  noch  einmal  gebrochen,  später  noch  zweimal. 
Nach  dem  letzten  Eingriff  wurden  die  Knochen  nicht  mehr  fest,  und  it: 
Patient  wurde  im  Juni  1903  mit  einer  Gehsohiene  entlassen. 
Am  29.  7.  03  kam  er  in  die  Kgl.  Klinik. 

Fig.  6. 


Status  praesens:  Der  linke  Unterschenkel  zeigt  in  seinem  unteier 
Drittel  eine  Pseudoarthrose.  Im  Röntgenbild  sieht  man  deutlich  die  einan'^^r 
zugespitzt  sich  nähernden  Knochenfragmente  des  Schienbeins  inWinkelstelloo^ 
zueinander  stehn.  £s  ist  eine  deutlich  sichtbare  Lücke  zwischen  denselben, 
ohne  Spur  von  Knochenneubildung.  Aehnlioh  sind  die  Verhältnisse  bei  der 
Fibula. 

Am  30.  7.  03  wird  in  Chloroformnarkose  die  Bruchstelle  der  Tibi*  ond 
der  Fibula  freigelegt  und  versucht,  durch  die  Drahtnaht  eine  Consolidatioo  xn 
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k3  'C  ^ 
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erzielen.  Dies  gelang  aber  weder  hierdurch,  noch  durch  die  nacbfolgendet 
Gipsverbände.  Es  blieb  eine  Pseudoarthrose.  Auch  die  Stauung  änderte  darao 
nichts,  ebenso  wie  die  Reizung  der  atrophischen  und  spitzen  Bruchenden 
durch  reibende'  Bewegungen. 

Fig.  9. 


Knochenneubildung  im  Bereiche  des  Lappens.     IV4  Jahr  nach  der  Operatiit. 

Deshalb  wurde  am  9.  1.  04  eine  Knochen plastik  nach  Reichel  (St,  A. 
Dr.  Franz)  ausgeführt.  Zunächst  wurde  die  Fibula-Bruchstelle  freigelegt 
Die  Drahtnaht  wurde  entfernt.  Es  fand  sich  in  der  Umgebung  der  Brachstelle 
gar  kein  Knochencallus,  sondern  nur  Granulationgewebe.  Die  zugespitzten 
Enden  der  Fibula  wurden  mit  Elfenbeinstiften,  von  denen  einer  vor,  einer 
hinter  den  Fragmenten  am  Periost  iixirt  war,  verankert.    Eine  Einbohrang  des 
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Elfenbefnstiftos  war  wegen  der  zugespitzten  Form  nicht  möglich.  Dann  wurde 
die  Bruchstelle  der  Tibia  freigelegt;  auch  hier  fand  sich  kein  Callus.  Die 
Drahtnaht  wurde  auch  hier  entfernt.  Darauf  wurde  am  rechten  Unterschenkel 
ein  viereckiger  Hautperiostknochenlappen  umschnitten  in  der  Höhe  der  Pseudo- 

Fig.  10. 


Dasselbe  von  vorn  gesehen. 

arthrose  am  anderen  Unterschenkel.  Es  wurde  etwas  nach  innen  von  der 
inneren  Tibiakante  ein  bis  auf  die  Fascie  reichender  Schnitt  geführt  von  etwa 
10  cm  Länge.  Von  den  Endpunkten  dieses  Schnittes  wurden  zwei  Querschnitte 
in  senkrechter  Richtung  ebenfalls  bis  auf  die  Fascie  geführt,  bis  ungefähr  in 
die  Mitte  zwischen  Schienbein  und  Wadenbein.  Dann  wurde  vom  inneren  in 
der  Nähe  der  Tibiakante   geführten  Längsschnitt  aus   im  Bereiche   der  recht- 


1022  Dr.  H.  Coenen, 

eckigen  Schnittfühiung  eine  einige  Millimeter  dicke  Knochenlamelle  von  der 
inneren  Tibiafläche  abgemeisselt,  die  darch  das  Periost  mit  dem  rechteckig 
umschnittenen  etwas  überstehenden  Hautlappen  in  Verbindung  blieb.  Damit 
war  ein  rechteckiger  Uautperiostknochenlappen  umschrieben,  dessen  breiter 
Stiel  angefahr  in  der  Nähe  des  Wadenbeins  lag.  Jetzt  wurde  anter  starko* 
Rotation  der  Beine  nach  innen  und  leichter  Beugung  des  linken  Knies  der  freie 
Rand  des  Lappens  in  den  Defect  über  den  Bruohenden  des  Schienbeins  gelegt 
und  hier  mit  Hautnähten  und  Periostnähten  fixirt.  Diese  abnorme  Stellung, 
in  der  die  Füsse  gekreuzt  übereinander  lagen,  wurde  mit  Polsterung  und  Hed- 
pflasterzügen fixirt  und  nach  Tamponade  der  Wundflachen  durch  einen  Becken- 
gipsverband verstärkt. 

Am  15.  1.  und  am  28.  1.  wurde  jedesmal  ein  Stück  des  Stiels  einge- 
schnitten. 

Am  30.  1.,  also  nach  21.  Tagen,  wurde  der  Stiel  ganz  durchtrennt  und 
zunächst  wegen  blauen  Eiters  für  einige  Tage  ein  häufiger  Verbandwechsel  mit 
essigsaurer  Thonerde  vorgenommen. 

Am  4.  2.  wurde  in  Narkose  der  Lappen  zureohtgeschnitten  und  genau 
adaptirt  auf  die  Stelle  der  Pseudoarthrose  und  an  den  drei  noch  nicht  vernähten 
Seiten,  dem  durchschnittenen  Stiel  und  den  beiden  queren  Seiten,  fest  vernäht. 
Der  Defect  am  rechten  Unterschenkel  wurde  mit  Cutislappen  und  Epidermis- 
läppen  bedeckt. 

Die  Wundheilung  verlieft  glatt.  Der  Hautperiostknochen  läppen  heilte  an 
und  verschweisste  die  beweglichen  Knochenfragmente  vollends  (Pig.  6).  Am 
11.  5.  04  konnte  der  Patient  mit  einem  Gebgipsvorband  entlassen  werden.  Die 
Verkürzung  betrug  links  10,5  cm  (Siehe  Fig.  7,  8,  9,  10). 

Bei  der  Vorstellung  des  Patienten  am  9.  7.  06  betrug  die  Verkürzung 
noch  10  cm.  Der  Patient  konnte  aber  mit  erhöhter  Sohle  ohne  Schiene  2  bis 
3  Stunden  laufen. 

In  den  nun  folgenden  beiden  Fällen  war  eine  plastische 
Operation  zur  Verheilung  der  Pseudoarthrose  nicht  nöthig.  Den- 
noch möchte  ich  diese  beiden  Pseadoarthrosen  mittheilen,  weil  sie 
klinisch  manches  Bemerkenswerthe  haben. 

III.  Fall.    G.  E.,  Schreiber,  aufgen.  21.  8.  06,  entl.  26.  10.  06. 

Anamnese:  Der  Kranke  stürzte  am  24.  10.  04  eine  Treppe  herab  und 
brach  sich  den  rechten  Unterschenkel  ohne  äussere  Verletzung.  Er  wurde 
zunächst  6  Wochen  mit  Gipsverbänden,  dann  mit  Massage  behandelt.  Ab 
das  Bein  dann  nicht  fest  war,  bekam  er  in  einem  städtischen  Krankenbaus 
einen  Gehgipsverband.  Das  Bein  wurde  aber  nicht  fest,  trotzdem  auch  eine 
antisypbilitische  Kur  eingeleitet  war. 

Er  kam  dann  mit  2  Jahre  lang  bestehender  Pseudoarthrose  in  die  König- 
liche Klinik,  um  sich  amputiren  zu  lassen. 

21.  8.  06.  Status:  Der  rechte  Unterschenkel  ist  in  seinem  unteren 
Drittel  fast  rechtwinklig  nach  innen  abgeknickt.  An  dieser  Stelle  ist  ein 
falsches  Gelenk,  so  dass  man  hier  seitliche  Bewegungen  von  10^  bis  20^  aus- 
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führen  kann.  Der  obere  Abschnitt  der  Pseudoarthrose  ist  kealenartig  verdickt 
durch  colossale  Wacherang  des  Knochens,  so  dass  der  Umfang  des  rechten 
Unterschenkels  38,  der  des  linken  28  cm  beträgt.  Dabei  ist  die  Wadenmuscu- 
latur  rechts  Tollständig  atrophisch,  so  dass  nur  ein  dunner  Muskelmantel  den 
dicken  Knochen  umgiebt  Im  Bereiche  des  stärksten  Callas,  gerade  über  der 
Pseudoarthrose,   fühlt  man  keinen  Muskel  mehr,   sondern  es  scheint  die  Haut 


Fig.  n. 


direct  auf  dem  verdickten  Knochen  zu  liegen.  Die  Verkürzung  des  rechten 
Unterschenkels  gegenüber  links  beträgt  9  cm  (Fig.  11). 

Röntgenbild:  An  der  Stelle  des  falschen  Gelenks  hat  sich  ein 
mächtiger,  an  ein  knochenbildendes  Sarkom  erinnernder  Callas  gebildet,  der 
sich  bis  zum  oberen  Drittel  der  Tibia  fortsetzt.  Dieser  keulenartige  Callas 
schliesst  Tibia  und  Fibula  vollständig  ein  und  geht  im  oberen  Drittel  brücken- 
formig  von  der  Tibia  auf  die  Fibula  über.  Am  inneren  Knöchel  und  am 
Sprungbein  sind  mehrere  osteophytische  Knochenauflagerungen  (Fig.  12). 

Das  Fuss-  und  Kniegelenk  sind  intact.  Der  stark  belastete  linke  Fuss 
steht  in  Plattfussstellung. 
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Operation  in  Chloroformnarkosc  (Dr.  Coenen)  am  27. 8.  C*V. 
Die  keulenartig  vorgetriebene  Stelle  der  Pseudoarthrose  wird  durch  einen 
20  cm  langen  Schnitt  freigelegt  und  zunächst  durch  circuläre  Abroeisselong  in: 
Volumen  verkleinert.     Dabei  zeigt  sich,  dass  die  beiden  keulenförmigen  Tibia- 

Fig.  12. 


Pseudoarthrose  mit  kolossalem  keulenförmigen  Callus.    An  der  vorderen  Fläcbf 
des  Sprungbeins   und   oben  zwischen  Tibia   und  Fibula   ebenfalls  Callusmasse. 


fragmente  untereinander  ein  richtiges,  mit  Knorpelüberzug  versehenes  Geleck 
gebildet  haben.  Dieser  Knorpel  wird  vollständig  ausgemeisselt,  zu  welcheo 
Zweck  noch  ein  seitlicher,  im  Verlaufe  des  Wadenbeins  geführter  Schnitt 
hinzugefügt  werden  muss.      Die  Tibia  und  Fibula  sind    beide  in  den  keulen- 
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fctnnigen  Callos  hineinbezogen  and  gehen  in  demselben  vollständig  aaf,  ohne 
dass  man  sie  trennen  könnte.  Bei  der  Ausmeisselung  des  Knorpels,  die  wegen 
der  colossalen  Härte  des  eburnirteu  Knochens  schwierig  und  langwierig  war, 
wird  schliesslich  der  ganze  Knochencallus  quer  getrennt  derart,  dass  zum 
Schlass  die  beiden  Fragmente  treppenartig  ineinander  greifen.  Nun  können 
sie  durch  je  zwei  Drahtnähte  von  jedem  Schnitt  aus  mit  einander  verankert 
werden. 

Nach   Lösung  des  Schlauches   erfolgte    eine  starke  Blutung   aus   der 
A.  tibialis  antica   und  postica.     Erstere  wurde  gefasst  und  unterbunden,   die 

Fig.  13. 


Derselbe  Fall  nach  der  Operation. 


Letztere  dagegen  konnte  nicht  gefasst  werden,  da  ihr  Lumen  zu  sehr  hinter 
dem  dicken  Gallus  lag;  sie  musste  tamponirt  werden.  Ausserdem  wurde  noch 
eine  Gegenincision  angelegt,  die  die  Hauptwunde  drainirte,  da  sich  eine  starke 
Blutansaromlung  nach  der  Grösse  der  Operation  vermuthen  liess. 

Nun   folgte  zunächst  Lagerung  auf  einer  Schiene,   später,   nachdem   die 
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Tampons  entfernt  waren,  wurden  Gipsverbände  verordnet,  die  eine  gn^e 
Stellung  gewährleisteten. 

Der  ziemlich  starke  Collaps  nach  der  Operation  wurde  durch  eine  Koch- 
salzinfusion  behoben. 

Als  4  Wochen  nach  der  Operation  der  Gipsverband  abgenommen  wurde, 
zeigte  sich  bereits  die  eintretende  Consolidation  des  Unterschenkels.  Am 
15.  10.  06  stand  der  Patient  mit  Gipsverband  auf,  am  26.  10.  06  wurde  er 
mit  Gipsverband  entlassen,  der  noch  4  Wochen  liegen  blieb. 

Als  er  sich  am  12.  1.  07  wieder  vorstellte,   ging  er  vollständig   sicher; 

Fig.  14. 


der  rechte  Unterschenkel  war  vollständig  fest.     Der  Patient   trug   nur  eine 
etwas  erhöhte  Sohle  unter  dem  rechten  Stiefel  (Fig.  13  u.  14). 

Am    einfachsten    lagen    die  Verhältnisse    beim    IV.  Fall,    der 
hier  eingeschoben  werde,  obwohl  er  den  Oberschenkel  betrifft, 

IV.  Fall.     A.  G.,  Kutscher,  aufgen.  1.  3.  06,  entl.  12.  12.  06. 
Anamnese:  Der  Verletzte   war  früher  ganz   gesund   und  stammt  tob 
gesunden  Eltern.  In  seinem  14.  Lebensjahre  brach  er  den  linken  Oberschenkel 
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zum  ersten  Mal.  Dieser  Bruch  heilte  mit  einer  Verkrümmung  nach  aussen 
wieder  fest  zu,  so  dass  der  Kranke  nach  13  Wochen  schon  wieder  arbeiten 
konnte.  Am  1.  3.  06  trug  er  einen  schweren  KofTer  eine  Treppe  herab,  er 
stürzte  und  fiel  3  Stufen  herab.  Nach  dem  Sturz  konnte  er  sich  nicht  mehr 
erheben,  weil  das  linke  Bein  versagte.  Der  dienstthuende  Rettungsarzt  legte 
ihm  einen  Nothverband  an  und  schickte  ihn  in  die  Königliche  Klinik. 

Status  praesens:  1.  3.  06.  Es  handelt  sich  um  einen  gesunden 
kräftigen  Mann.  Der  linke  Oberschenkel  hat  eine  stark  convexe  Krümmung 
nach  aussen,  dessen  am  stärksten  vorspringende  Stelle  zwischen  oberem  und 
mittlerem  Drittel  liegt.  Hier  ist  deutliche  Knochenreibung  und  abnorme  Be- 
weglichkeit vorhanden. 

Im  Röntgenbild  sieht  man  einen  deutlichen  Querbruch  an  der  erwähnten 
Stelle.  Die  Verstellung  der  Knochenstücke  ist  gering;  das  obere  Fragment 
ist  nur  um  1  cm  nach  vom  verschoben;  seitlich  ist  fast  gar  keine  Verschiebung. 
Der  ganze  Oberschenkelknochen  zeigt  eine  ungewöhnliche  Dicke  und  deutliche 
bogenartige  Krümmung  nach  aussen,  Rauhigkeiten  sieht  man  nicht.  —  Zeichen 
von  Nervenerkrankung  (Tabes  dorsualis  o.  a.)  hat  der  Kranke  nicht. 

Am  7.  3.  06  wurde  ein  Gxtensionsverband  nach  Bardenheuer  angelegt. 
—  Am  21.  bekam  der  Patient  einen  Gipsverband  zum  Gehen. 

Alles  dies  führte  nicht  zur  Consolidation ;  der  Kranke  bekam  eine 
Pseudoarthrose. 

Nun  wurde  am  18.  8.  unter  Cocainisirung  mittels  Lendenstichs  die 
blutige  Verankerung  der  Bruchstelle  mit  Draht  vorgenommen  (Dr.  Coenen). 
Nach  der  Freilegung  der  Knochen  zeigte  sich,  dass  zwischen  den  Fragmenten 
auch  nicht  eine  Spur  Callus  war;  es  hatte  sich  nur  Bindegewebe  zwischen 
denselben  entwickelt.  Dieses  wurde  excidirt,  die  Knoohenenden  angefrisoht 
und  dann  ordentlich  vor  einander  gestellt  und  so  mit  zwei  Drahtnähten  ver- 
ankert.    Es  folgte  Vernähung  ohne  Tampon  und  Gipsverband  mit  Fenster. 

Als  am  13.  9.  der  Gipsverband  abgenommen  wurde,  waren  die  Bruch- 
stellen noch  beweglich.  In  den  nun  folgenden  Wochen  zeigte  sich  dann  eine 
ganz  langsam  zunehmende  Festigkeit,  so  dass  der  Patient  am  12.  12.  06  mit 
einer  Hülse  entlassen  werden  konnte. 

Als  sich  der  Kranke  am  18.  5.  07  wieder  vorstellte,  konnte  man  noch 
eine  ganz  geringe  Beweglichkeit  an  der  alten  Bruchstelle  wahrnehmen.  Man 
hatte  jetzt  aber  den  Eindruck  der  ganz  langsamen,  aber  deutlich  eintretenden 
Consolidation.  Das  Röntgenbild  ergab  eine  gute  Stellung  der  Bruchstücke 
und  an  der  Bruchstelle  Entwicklung  von  geringem,  aber  deutlichem  Callus. 

In  den  beiden  Fällen  I  und  U  handelt  es  sich  also  um 
Pseudoarthrosen  des  Unterschenkels,  die  seit  frühester  Kindheit  be- 
standen und  jeder  Behandlung  getrotzt  hatten.  Die  Knochen 
waren  hochgradig  atrophisch,  standen  spitz  voreinander  und  waren 
durch  fibröse  Massen  oder  Granulationsgewebe  von  einander  ge- 
trennt;   ein    förnoliches  Gelenk  mit  Knorpel    hatte   sich    nicht   ge- 
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bildet.  Wegen  der  starken  Atrophie  der  Fragmente  konnte  die 
Müller'sche  Plastik  nicht  gemacht  werden.  Die  Reichersche 
führte  in  beiden  Fällen  mit  einem  Schlage  zum  Ziele.  Diese 
Reichel'sche  Enochenplastik  scheint  ziemlich  unbekannt  geblieben 
zu  sein,  wenigstens  existiren  weitere  Publicationen  darüber  nicht, 
und  auch  in  der  grossen  Arbeit  von  Ranzi  über  die  operative 
Behandlung  der  Fracturen  an  der  v.  Eiselsberg^schen  Klinik  ist 
sie  nicht  erwähnt.  Deshalb  mögen  die  beiden  erwähnten  Fälle 
dazu  dienen,  sie  zur  Nachahmung  zu  empfehlen  und  ihre  aus- 
gezeichnete Brauchbarkeit  zu  beleuchten.  —  Der  III.  Fall  hat 
hauptsächlich  klinisches  Interesse,  weil  die  seit  2  Jahren  be- 
stehende Pseudoarthrose  eine  so  hochgradige  Veränderung  am 
Knochen  hervorgebracht  hat.  Es  hatte  sich  ein  richtiges  mit 
Knorpelflächen  versehenes  Gelenk  gebildet,  in  dessen  Umgebung 
sich  ein  keulenartiger  Callus  von  ungewöhnlicher  Grösse  entwickeil 
hatte,  in  dem  die  Tibia  und  Fibula  aufgingen.  Man  muss  ihn  sieb 
entstanden  denken  durch  den  fortwährenden  knochen bildenden 
Reiz  der  bei  jedem  Schritt  gegen  einander  reibenden  Fragmente 
der  Pseudoarthrose.  Die  Oberschenkelpseudoarlhrose  des  Falles  IV 
heilte  durch  einmalige  Drahtnaht,  obwohl  in  langer  Zeit,  die  über 
ein  Jahr  dauerte. 

Der  V.  Fall  nimmt  eine  Sonderstellung  ein  sowohl  in  Bezug 
auf  das  operative  Verfahren,  als  auch  ganz  besonders  deshalb, 
weil  er  die  letzte  Operation  darstellt,  die  Excellenz  v.  Bergmann 
in  der  Königlichen  Klinik  in  Berlin  gemacht  hat! 

V.  Fall.  L.  K.,  51  Jahre,  Ührmachersfrau,  aufgen.  21.  2.  07,  entl. 
30.  6.  07. 

Vorgeschichte.  21.  2.  07.  Vor  3  Jahren  wurde  die  Frau  von  einem 
Lastwagen  erfasst;  sie  stürzte;  ein  Wagenrad  überfahr  ihr  den  linken  Unter- 
schenkel. Derselbe  wurde  im  oberen  Drittel  mehrfach  zertrümmert  und  erlitt 
eine  grosse  Weichtheilwunde.  Sie  bekam  Gipsverbände  und  wurde  mehrfach 
operirt.  Nach  6  Wochen  wurde  sie  in  einem  Gipsverband  entlassen.  Das 
Bein  wurde  aber  nicht  mehr  fest,  und  die  Patientin  trug  von  da  ab  einen 
Hülsenapparat.  Das  Gehen  machte  ihr  aber  Schwierigkeiten.  Deshalb  ent- 
schloss  sie  sich  zur  Operation. 

Gegenwärtiger  Zustand  21.  2.  07:  Das  linke  Bein  ist  3,5  cm  kurzer^ 
als  das  rechte.  Da  die  Oberschenkel  gleich  lang  sind,  so  betrifft  diese  Ver- 
kürzung nur  den  linken  Unterschenkel.  Das  ganze  linke  Bein  ist  gegenut>er 
rechts  atrophisch.  Drei  Finger  unterhalb  der  Knicscheibenspitze  beginnt  auf 
der  Innenfläche  des  linken  Unterschenkels   eine  8  cm  lange,   tief  eingezogene 
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Narbe,  die  unverschieblich  ist.  In  der  Narbe  fühlt  man  einen  3  cm  grossen 
Defect  des  Schienbeins,  der  mit  Bindegewebsmassen  ausgefüllt  ist.  Das  linke 
Wadenbein  ist  intact;   das  Köpfchen  desselben  springt  stark  vor. 

Die  Beweglichkeit  der  Gelenke  des  linken  Beins  ist  intact.  Stehen  und 
Gehen  ist  aber  der  Patientin  unmöglich,  weil  der  linke  Unterschenkel  in  Folge 
des  Defectes  frei  hin  und  her  pendelt. 

Röntgenbild:  21.  2.  07.  Im  linken  Schienbein  ist  ein  3,5  cm  langer 
Defect   mit  glatten   (durch  die  vielfachen  Operationen   geglätteten)  Rändern. 

Fig.  15. 


Der  Defect  der  Tibia  ist  deutlich  zu  sehen. 


Der  Tibiaknauf  ist  erhalten.  Der  Defect  betrifft  gerade  das  obere  Ende  des 
Tibiaschaftes.  Einzelne  stalaktitenartige  Knochenvorsprünge  gehen  von  den 
Rändern  des  oberen  und  unteren  Tibiafragmentes  aus.  Der  Tibiaschaft  ist 
hochgradig  atrophisch  und  sieht  wie  Glas  aus.  Die  FibuU  ist  vollständig 
intact.  In  Folge  des  Defectes  stehen  die  Knochenstücke  in  einer  leichten 
Varasstellung  zu  einander  (s.  Fig.  15). 
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Am  28.  2.  07  wurde  die  Patientin  von  Excellenz  v.  Bergmann  b 
Chloroformnarkose  operirt.     Dauer  2  Stunden. 

Durch  einen  Längsschnitt  wurde  der  Defect  mit  den  Knochenenden  des 
Schienbeins  freigelegt.  In  beiden  Enden  wurde  eine  Kerbe  eingemeisselL 
Darauf  wurde  die  rechte  Tibia  freigelegt  und  mit  der  Kreissäge  ein  finger- 
langes Slück  von  der  Breite  der  inneren  Tibiafläche  mit  dem  Periost  aosgeslgi. 

Fig.  16. 


Das  implantirte  Knochenstück   steckt  jederseits   tief   in    den  TibiafragmeotetL 
4V2  Wochen  nach  der  Operation.     Am   anderen  Unterschenkel  sieht  man  die 
Stelle,  aus  der  das  Knochenstück  genommen  wurde. 

zurechtgeschnitten  und  in  den  Defect  der  linken  Tibia  eingelegt,  so  dass  das 
Knochenstück  in  den  eingemeisselten  Kerben  ohne  Naht  fixirt  war.  Der  Ver- 
band erfolgte  ohne  Tamponade,  die  Ruhestellung  mit  Gips. 
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Am  8.  3.  07  mnsste  die  Weichtheilwande  am  rechten  Schienbein  wegen 
Hämatoms  theilweise  eröffnet  werden.   Unter  Granulirung  schloss  sich  dieselbe. 

Die  Abnahme  des  Gipsverbandes  am  linken  Bein  am  30.  3.  07  ergab, 
dass  das  implan tirte  Knochenstück  gut  in  dem  Defect  der  Tibia  fixirt  war, 
eine  fest»  Consolidation  war  noch  nicht  da.  Indess  konnte  man  deutlich  den 
Beginn  der  Consolidation  erkennen.  Das  Bein  schlotterte  nicht  mehr  frei, 
sondern  fing  an,  fest  zu  werden.  Dies  bestätigte  auch  das  Röntgenbild,  das 
am  2.  4.  07  aufgenommen  wurde. 

Das  8  cm  lange  und  2  cm  breite  Knoohenstück  ist  fest  in  die  Tibia- 
fragmente  eingestemmt,  so  dass  es  jederseits  etwa  2  cm  im  Knochen  spiesst. 
Deutlicher  Callus  ist  noch  nicht  zu  sehen  (s.  Fig.  16). 

Zunächst  wurde  nun  wieder  ein  Gipsverband  angelegt,  mit  dem  die 
Patientin  nach  einigen  Wochen  laufen  konnte. 

Als  Ende  Jani  1907  der  Gehgipsverband  abgenommen  wurde,  war  eine 
fast  vollständige  Consolidation  und  Verheilung  der  Pseudoarthrose  durch  die 
Knochenimplantation  eingetreten,  so  dass  die  Patientin  mit  einem  leichten 
Gipsverband  wieder  nach  Russland  reisen  konnte. 


LI. 

lieber  die  blutige  Behandlung  subcutaner 
Fracturen  des  Oberschenkels/^ 

Von 
Prof.  Dr.  Fritz  König, 

Oi>crarat  (Irr  rhirunciarben  Abiheilnng  dos  sUdtisciien  Kranken  hau  sc«  zu  Altona. 


M.  H.!     Nach    den    Ausführungen    des   Herrn  Bardenheuer 
mag    vielen  von  Ihnen  die  mir  gestellte  Aufgabe,    zu  untersuchen, 
ob  und  wieweit  bei  subcutanen  Oberschenkelbruchcn  eine 
frühzeitige    blutige    Reposition    in    Frage    zu    ziehen   sei, 
undankbar    oder   gar    überflüssig    erscheinen.      Aber   sowohl   nach 
eigenen  Studien,    wie    auf  Grund  der  Thatsache,    dass  im  Ausland 
und  Inland  die  Enochennaht  zweifellos  wieder  an  Terrain  gewonnen 
hat,  ist  sie  wohl  zu  rechtfertigen.     Unsere  Aseptik  steht  heute  so 
hoch,    dass    wir   mit    mehr  Recht    als   bei   mancher   kosmetischen 
Operation    auch    beim  Knochenbruch    eingreifen    dürfen,    um    dem 
höchsten  Ziel    bester  Heilung   zuzustreben.      Es   muss  aber  immer 
verlangt    werden,    dass  wir  die  Indicationen  zum  Eingriff,    wie  ich 
das    auch    in    meiner  früher  erschienenen  Arbeit  2)  betont  habc^  in 
ganz    bestimmter  Weise    begründen,    und   so    lassen    Sie    uns  nun 
untersuchen,  bei  welchen  Fracturformen  am  Femur  die  anatomischen 
Verhältnisse  im  Verein  mit  den  für  ihre  Heilungsprognose  gültigen 
Erfahrungen    frühe    Operationen    —    nur    von    diesen    werde    ich 
sprechen  —  in    der  Hand    aseptisch    arbeitender  Chirurgen   recht- 
fertigen können. 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstagc  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutstchen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 

2)  Ueber   die  Berechtigung   frühzeitiger   blutiger  Eingriffe  bei  subcutmceo 
Knochenbrücben.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  76.    H.  3. 
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Soweit  nicht  Nerven-,  eventuell  auch  Gefässdurchtrennungen 
besondere  Anzeichen  zum  Eingreifen  abgeben,  sehe  ich  von  den 
eigentlichen  Schaftbrüchen  ab;  die  von  Bardenheuer  empfohlenen 
Maassnahraen  dürften  dieselben  —  von  schweren  Weichtheiiinter- 
positionen  abgesehen  —  zur  sicheren  Heilung  führen.  Wenn 
Schlange*)  innerhalb  von  2  Jahren  4  Mal  wegen  Schaftfracturen 
das  Femur  freilegte,  so  auch  bei  Verzahuung  von  Querbrüchen, 
so  möchte  ich  daraus  noch  keine  allgemeine  Empfehlung  der  blutigen 
Reposition  für  diese  ßruchform  ableiten.  In  Schlange's  Fällen 
war  die  Operation  einfach  und  leicht,  aber  das  trifft  durchaus  nicht 
für  alle  Femurschaftbrüche  zu.  Wir  werden  noch  von  schwierigen 
Eingriffen  bei  solchen  zu  sprechen  haben ;  und  das  verdient  für  die 
Indicationsstellung  sehr  ernste  Würdigung. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  verlangen  die  Fracturen 
des  sogenannten  Schenkelhalses,  deren  Heilung  durchaus  eine 
Sonderstellung  beansprucht.  Noch  öfter  als  man  denkt  fehlt  bei 
ihnen  nach  unseren  Untersuchungen 2)  die  von  Knochen  und  Mark- 
höhle ausgehende  Knochenwucherung,  und  fibröses  Gewebe  tritt  an 
ihre  Stelle.  Am  besten  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  lateral- 
trochanteren  Brächen,  hier  kann  auch  im  Röntgenbild  nach  einigen 
Jahren  das  gleichmässige  üebergehen  der  Knochenstreben  in  den 
Hals  beweisen,  dass  unter  ganz  knöcherner  Vereinigung  die  Fractur- 
stelle  unkenntlich  geworden  ist.  Dagegen  kann  ich  Ihnen  hier 
mehrfache  Präparate  vorlegen,  welche  zeigen,  wie  bei  den  lateralen 
fest  in  den  Trochantertheil  bis  gegen  oder  noch  durch  die  äussere 
Corticalis  eingekeilten  Halsfracturen  die  knöcherne  Vereinigung 
ausbleiben  kann;  obwohl  Knochen  gegen  Knochen  steht,  so 
kommt  es  im  Innern  doch  nur  zu  einer  ßindegewebsentwickelung, 
theils  zu  intratrochanterer  Pseudarthrose  mit  Höhlen  bildung, 
theils  zu  straffer  fibröser  Narbe.  Da  hier  vom  Periost  aus  oder 
parostal  eine  Knochen  bildung  eintreten  kann,  so  kann  bei  Be- 
trachtung des  unaufgesägten Knochens  der  falsche  Anschein  knöcherner 
Heilung  erweckt  werden. 


1)  Schlange,  Die  operative  BehandluDg  frischer  irreponibler  Luxationen 
und  Fracturen.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  81.  II. 

2)  s.  a.  Frangenheim,   Studien  über  Schenkelhalsfracturen.    D.  Ztschr. 
f.  Chir.    Bd.  83. 

Archiv  ftlr  klin.  Chirargi«.    Bd.  83.  H«ft  4.  ^7 
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Diese  Präparate  zusammen  mit  meinen  Nachuntersuchangen 
von  nach  unserer  Ansicht  geheilten  Patienten  machen  es  mir  wahr- 
scheinlich, dass  wir  in  der  Annahme  anatomisch-knöcherner 
Heilungen  bei  Oberschenkelhalsbruch  noch  zu  weit  gehen, 
auch  bei  den  Typen,  welchen  wir  eine  gute  Prognose  zu  stellen 
gewohnt  sind:  wir  überschätzen  den  Erfolg  bei  der  Ent- 
lassung. Lassen  Sie  mich  nur  auf  2  Beobachtungen  näher  ein- 
gehen an  eingekeilten  Fracturen  des  mittleren  Schenkelhalstheils. 
Bei  einer  kräftigen  41jährigen  Frau  Hessen  wir  die  feste  Einkeilong 
unangetastet  und  behandelten  sie  mit  10 wöchiger  Bettruhe;  sie 
wurde  mit  festem  Bein  und  2  cm  Verkürzung  entlassen.  Nach 
6  Jahren  zeigt  sie  4  cm  Verkürzung,  vermag  nur  Y^  Stunde  ohne 
Stock  zu  gehen,  das  Röntgenbild  ergiebt,  dass  die  Fracturlinie 
noch  jetzt  als  heller  Streifen  deutlich  sichtbar  ist.  Der  andere, 
ein  kräftiger  51jähriger  Patient  kam  mit  in  starker  Aussendrehung 
eingekeilter  Fractur;  diese  wurde  in  Narkose  etwas  corrigirt.  Bei 
8  Wochen  dauernder  Behandhing  in  Bettruhe  wurde  sie  anschei- 
nend fest,  Pat.  stand  dann  auf,  zunächst  ohne  das  Bein  zb 
belasten.  Jetzt  nach  2  Yg  Jahren  kommt  er  ohne  Stock  zur 
Untersuchung,  er  kann  Märsche  bis  zu  2  Stunden  machen,  ehe 
Ermüdung  eintritt  —  die  Fractur  ist  anscheinend  absolut  fest. 
Aber  das  Röntgenbild  zeigt  uns  auch  hier  die  Bruchlinie  als  lichten 
Streifen;  es  handelt  sich  wieder  zweifellos  um  feste,  fibröse 
Heilung. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  bei  den  scheinbar  am  günstigsten 
liegenden  fest  eingekeilten  Brüchen  trotz  langer  Bettruhe  die  fibröse 
Narbe  eine  grosse  Rolle  spielt.  Das  gilt  noch  mehr  bei  den  ganz 
intracapsulären,  medialen  Fracturen  mit  Einkeilung.  Auch  die 
Präparate  dieser,  wie  ich  sie  Ihnen  vorlege,  zeigen  das;  unter- 
suchen Sie  eine  solche  fest  geheilte  subcapitale  Fractur,  nach 
Durchsägung,  eventuell  mikroskopisch,  oder  auch  nur  mit  Röntgen- 
strahlen, so  wird  noch  manche  der  sogenannten  knöchernen  Heilungen 
ihren  Nimbus  verlieren.  Solange  noch  ein  lichter  Streifen 
die  alte  Fracturstelle  anzeigt,  können  wir  nicht  von 
knöcherner  Heilung  reden. 

Viel  schlimmer  aber  steht  es  bekanntlich  um  die  intra- 
capsulären Brüche  ohne  Einkeilung,  und  zwar,  wie  das  schon 
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Kocher^)  hervorhebt,  auch  bei  jugendlichen  Personen.  Es  kommt  vor, 
dass  jede  Heilung  ausbleibt,  und  wie  ich  bei  Operationen  sah,  können 
interponirte  Knochenstücke  oder  Weichtheii fetzen  dazu  beitragen: 
dann  sind  die  Leute  arbeitsunfähig.  Tritt  fibröse  Verbindung  ein, 
so  hängt  von  ihrer  Länge  oder  Kürze  das  Resultat  ab.  Ich  zeige 
Ihnen  ein  Röntgenscheraa  von  einer  79jähr.  Frau,  die  vor  4  Jahren 
eine  5 — 6  cm  verkürzte  Collumfractur  erlitt,  die  auf  2 — 3  cm  Ver- 
kürzung reducirt  wurde:  sie  arbeitet,  läuft  in  ihrer  Wirthschaft  um- 
her, geht  am  Stock  Treppen,  das  Femur  steht  leidlich  fest.  Am 
Röntgenbild  aber  sehen  wir  die  durch  Schwund  des  Collum  verur- 
sachte Diastase  zwischen  Kopffragment  und  Halsrest,  die  also 
fibrös  ersetzt  ist  —  ein  Zustand,  den  ich  Ihnen  auch  in  einem 
Präparate  vorführe. 

Diese  Brüche  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor,  wir  haben 
sie  schon  unter  20  Jahren,  und  auch  im  Kindesalter  gesehen,  ohne 
dass  Epiphysenlösung  vorlag.  Noch  immer  nicht  hinreichend  be- 
kannt sind  die  unvollkommenen  Brüche  der  Arbeiter  im  kräftigen 
Mannesalter,  die,  wenn  nicht  diagnosticirt,  noch  nachträglich  zu 
schweren  Folgen  führen.  Mögen  wir  nun  auch  bei  alten  Leuten 
ein  geringeres  Resultat  befriedigend  nennen,  für  jüngere  ist  es 
unsere  Aufgabe,  für  eine  gute  Heilung  die  besten  Chancen  zu  bieten. 
Das  thun  wir,  indem  wir  die  Bruchenden,  fest  wie  bei  der 
Einkeilung,  aber  anatomisch  genauer,  aneinanderstellen 
durch  die  frühzeitige  Knochennaht. 

Was  man  mit  dieser  8  Tage  nach  dem  Unfall  ausgeführten 
Operation  erreichen  kann,  habe  ich  an  der  total  gelösten  sub- 
capitalen  Fractur  eines  69jährigen  Mannes  gezeigt.  Zwei  Draht- 
nähte fixirten  Hals  und  Kopf,  ausserdem  Seidennähte  durch  die 
überkleidende  Kapsel.  4  Wochen  nachher  konnte  Patient  sein  Bein 
gerade  erheben.  Er  verliess  mit  gebrauchsfähigem  Bein  das  Kranken- 
haus. Einige  Monate  später  starb  er  an  Phthisis  pulmonum  — 
und  so  haben  wir  das  Präparat  gewonnen,  welches  ich  Ihnen  heute 
deraonstrire.  Am  Röntgenbild  sehen  Sie  die  gute  Stellung  der 
geheilten  Fractur    und    die    fixircnden    Drahtnähte.      Am  Präparat 


^)  Kocher,   Beiträge    zur  Kenntniss    einiger  practisch  wichtiger  Fractur- 
formen.     Basel  und  Leipzig  1896. 
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selbst  erwies  sich  Kopf  mit  Hals  fest  verbunden,  auf  dem  Sage- 
schnitt aber  sehen  Sie,  dass  die  Fixation  in  der  vorderen  Hälfte, 
welche  von  den  Nähten  gefasst  war,  völlig  fest  war,  die  hintere 
Hälfte  des  Knochens  war  nicht  mehr  mitergriffen  von  den  Drähten 
und  hier  standen  die  Bruchflächen  sich  lose  gegenüber.  Auch  an 
der  genähten  und  ganz  solide  verheilten  vorderen  Hälfte  spielt,  wie 
das  Mikroskop  zeigt,  das  Bindegewebe  noch  eine  starke  Rolle  bei 
der  Callusbildung. 

Ein  solches,  den  besten  Heilungen  bei  fester  Einkeilan^ 
gleichkommendes  Ergebniss  können  wir  für  die  nicht  einge- 
keilten intracapsulären  Brüche  mit  sorgfältiger  Naht  garantireü: 
und  die  für  die  Indication  nothwendige  Diagnose  ist  heute  durch 
das  Röntgenbild  sicherer  noch  als  früher  möglich.  Noch  immer 
werden  reichlich  viel  Spätoperationen  wegen  schlechter  Heilong 
intracapsulärer  Schenkelhalsfracturen  ausgeführt,  wie  die  Publi- 
cationen  von  Freeman^)  und  von  Schlange^)  wieder  beweisen. 
Dankbarer,  verheissungsvoller  und  leichter  ist  die  Operation  am 
frisch  gebrochenen  Knociien.  Durch  die  Lumbalanästhesie  ist  auch 
bei  alten  Leuten  der  Eingriff,  bei  sicherer  Asepsis,  heute  nicht 
mehr  schwer,  ausgenommen  bei  starkem  Fettreichthura.  Die  Aof- 
findung  der  medialen  Fractur  mit  dem  Hu eter 'sehen  Schnitt 
zwischen  Rectus  und  Tensor  fasciae,  den  auch  Trendelenburg 
zur  Freilegung  in  Verbindung  mit  der  Nagelung  durch  den  Trochanter 
wählte,  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Gillette  und  Böckmann'^ 
haben  1898  den  Trochanter  temporär  nach  oben  geklappt,  und 
auch  Schlange  hat  gleich  ihnen  eine  alte  Fractur  in  dieser  Weise 
angegriffen.  Besser  als  mit  diesem  Verfahren,  dessen  ich  mich 
gelegentlich  bei  Tuberculose  der  Hüfte  mit  Vortheil  bediente,  kommt 
man  nach  meinen  Leichenversuchen  an  die  subcapitale  Fractur  mit 
dem  einfachen  vorderen  Schnitt  heran;  am  Lebenden  bin  ich  immer 
so  vorgegangen.  Wir  erweitern  die  Kapsel,  entfernen  den  Bluterguss 
und  etwaige  Interpositionen  aus  dem  Gelenk,  und  vereinigen  die 
Bruchenden  in  richtiger  Stellung  durch  möglichst  tiefgreifende  Draht- 
nähtc.     Auch  Umschlags-    und    vordere  Kapsel    werden  mit  Seide 


1)  Freeman,  The  union  of  ununited  fractures  of  the  neck  of  the  ftmar 
hy  open  Operation.  Annais  of  surgery.     1904.  October. 

2)  1.    C. 

3;  s.  König's  spec.  Chirurgie.    Bd.  3.    S.  485.    8.  Auflage.  1905. 
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vernäht  und  die  Wunde  geschlossen.  Das  auf  Schiene  gelagerte 
Bein  wird  bald  raassirt;  Bettruhe  wird  10 — 12  Wochen  inne- 
gehalten. 

Leider  habe  ich  diese  Operation,  wie  ich  glaube  zun>  Nach- 
theil meiner  Kranken,  nicht  wieder  ausgeführt,  um  allen  Vorwürfen 
zu  häufigen  Operirens  zu  entgehen.  Soweit  ich  die  Literatur  über- 
sehe, ist  sie  bei  frischer  Fractur  auch  anderwärts  nicht  gemacht 
worden.  Gerade  auf  Grund  neuer  Erfahrungen  halte  ich  die  nicht 
eingekeilte  intracapsuläre  Schenkelhalsfractur  für  eins 
der  wichtigsten  Probleme  der  Naht  und  möchte  ihre  früh- 
zeitige Vornahme  den  geschulten  Chirurgen  empfehlen. 

Bei  den  weiter  zu  besprechenden  Fracturen  kommt  nur  die 
Unmöglichkeit  der  Reposition  und  Ketention  der  Bruchenden,  und 
die  Frage,  ob  Heilung  in  fehlerhafter  Stellung  wirklich  schwere 
Folgen  nach  sich  zieht,  in  Betracht.  Kurz  berühren  müssen  wir 
zunächst  den  völligen  Abbruch  des  Trochanter  major,  der 
nach  Krüger's^)  Mittheilung  aus  Riedel's  Klinik  durch  Erschlaffung 
der  inserirenden  M.  m.  glutaeus  med.  und  der  Auswärtsroller  er- 
hebliche Schädigung  herbeiführt.  Es  kann  im  Ernst  gar  kein 
Zweifel  darüber  bestehen,  dass  nur  die  alsbaldige  operative 
Fixation,  wie  sie  Kocher  empfohlen  hat,  ein  gutes  Resultat 
garantirt. 

Gleich  unterhalb  der  Trochanteren  bricht  das  Femur  in  Quer- 
und  Schrägbrüchen.  Während  die  ersteren  oft  zu  einer  ausge- 
zeichneten Heilung  führen  —  ich  habe  einen  activen  Infanterie- 
ofßcier  behandelt,  welcher  dienstfähig  blieb  — ,  ja,  während  diese 
Querbrüche  selbst  dann  ein  festes  Bein  erhalten,  wenn  wir  aus 
äusseren  Gründen  einmal  auf  jeden  eigentlichen  Verband  verzichten 
müssen,  stehen  die  infratrochanteren  langen  Schrägbrüchc 
mit  Recht  in  einem  sehr  schlechten  Ruf.  Die  Schwierigkeiten 
liegen  in  dem  kurzen  Hebelarm  des  oberen  Bruchstücks  und 
in  der  Interposition  von  Weichtheilen.  Durch  die  starken 
Muskeln  auf-  und  lateralwärts  erhoben  spiesst  das  obere 
Stück  durch  Periost  und  Muskeln,  das  untere  geht  nach  hinten 
aufwärts,    eventuell    bis    zum   Tuber  ischii.     Diese    Interpositionen 


OZur  Kenntniss  der  isolirten  Fractur  des  Trochanter  major.    D.  Ztschr. 
f.  Chir.   Bd.  3.    H.  5  u.  6. 
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können  zu  starker  Fixation  führen.  Rotschild^)  hat  anschaulieb 
berichtet,  wie  in  einem  Fall  der  Rehn'schen  Abtheilung  die  lange 
Spitze  des  unteren  Fragments  einer  supracondylären  Fraciur  den 
Semimembranosus  hinten  durchspiesst  hatte;  zog  man  am  BeiL^ 
so  sah  man  in  der  Wund^  den  Muskelschlitz  sich  immer 
krampfhafter  zusammenschliessen,  statt  dass  der  Enocheo  befreit 
wurde.  Ein  Gleiches  gilt  auch  für  manche  Verhakung  bei  den 
infratrochanteren  Schrägbrüchen,  und  so  erklären  sich  die  vieler» 
schiefen  Heilungen  und  Pseudarthrosen.  Durch  den  kurzen  Hebel- 
arm wird  ferner  jede  Retention,  insbesondere  auch  die  Wirkung: 
der  Extensionsbehandlung  sehr  erschwert.  Bardenheuer  gehi 
hier^)  bis  zur  Anwendung  von  7  Gewichtszügen,  die  alles  zu- 
sammen 112  Pfund  repräsentiren,  —  nichts  beweist  mehr  als 
diese  Thatsache,  dass  auch  seine  Behandlung  nur  in  Kranken- 
häusern möglich  ist,  welche  äusserst  sorgfältige  und  ad  hoc  durch 
geschulte  Assistenten  zur  Verfügung  haben.  Nun,  da  wird  man 
denn  wohl  auch  eine  volle  Schulung  in  der  Asepsis  haben,  und  dies 
vorausgesetzt,  halte  ich  gerade  bei  dieser  Fractur  eine  operative 
Correction  für  berechtigt,  welche  die  Heilungschancen  doch  sehr 
wesentlich  bessern  kann. 

Wer  diesen  Eingriff  auch  nur  wenige  Wochen  hinausschiebt, 
um  etwa  abzuwarten,  ob  die  Heilung  doch  eintritt,  begiebt  sieb 
der  grossen  Vortheile  der  so  viel  leichteren  Früh-Operation.  Schon 
nach  5  Wochen  bedarf  es  grosser  Anstrengung,  um  die  Verhakung 
zu  lösen,  und  ich  musste  zu  dem  vorderen  Schnitt  durch  die 
Streckmuskulatur  einen  hinteren  gegen  das  Tuber  ischii  hinzufügen. 
Bei  diesen  Bruchformen  handelt  es  sich  überhaupt  nicht  um  leichte 
Eingriffe,  wie  bei  Seh  lange 's  Querbrüchen.  Wir  müssen  die 
reponirten  Fracturstücke  gegen  nachträgliche  Dislocation  sichern. 
Lane's  Schrauben,  Lambotte's  Agraffen,  der  von  mir  in  der 
Verbindung  mit  Drahtnahtßxation  empfohlene  Elfenbeinstift,  kommen 
hier  in  Frage.  Ich  habe  neuerdings  Versuche  gemacht,  durch  eine 
dünne,    um  die  Fractur  gelegte   und  mit  den  Bruchenden  vernähte 


1)  üeber  die  operative  Behandlung  irroponibler  Fracturen.    Beitr.  z.  klin. 
Chir.    Bd.  29.    S.  245. 

2)  Bardenheuer  und  Grässner.     Die  Technik  der  Extensionsverbändf, 
Stuttgart  1907.    S.  108. 


lieber  die  blutige  Behandlang  subcataner  Fracturen  des  Oberschenkels.   1039 

Metallplatte  die  Befestigung  zu  erzielen.  Auch  nach  diesen  Maass- 
nahmen  ist  die  Wunde  am  besten  zu  schliessen. 

Bezüglich  der  supracondylären-  und  Condylenbrüche 
am  unteren  Femurende  glaube  ich,  dass  man  im  Allgemeinen 
mit  den  bisherigen  Maassnahmen,  besonders  aber  den  Barden- 
heuer'schen  Extensionen  auskommen  wird.  Wohl  kann  gelegent- 
lich —  wie  in  Rothschild's  Fall  —  das  Dazwischentreten  der 
Weichtheile  zur  Operation  drängen,  oder  wohl  auch  die  Unmöglich- 
keit, die  Gelenkflächen  aneinander  zu  bringen.  In  diesem  Fall 
müssen  wir  durch  parapatellaren  Bogenschnitt  die  Kniescheibe  auf 
die  Seite  schlagen,  reponiren  und  mit  Draht  oder  Nagel  ver- 
einigen. 

Auf  eine  Bruchform  muss  ich  noch  näher  eingehen,  die  irre- 
ponible  traumatische  Lösung  der  unteren  Femurepiphyse. 
Oefter  als  angenommen  wird,  scheint  die  Dislocation  so  zu  ver- 
laufen, dass  die  Epiphyse  nach  vorn  aufwärts  rückt  und  sich  um 
die  Queraxe  in  diesem  Sinne  dreht,  das  Schaftstück  nach  hinten 
und  abwärts  gegen  die  Kniekehle  rutscht.  Nicht  nur  treten 
Störungen  durch  fehlerhafte  Heilung  in  dieser  Stellung  ein  —  die 
jüngst  noch  v.  Eiselsberg^)  zur  Operationen  Anlass  gaben  —  es 
können  sowohl  primär  wie  nachträglich  Gefässverletzungen  in  der 
Kniekehle  mit  consecutiver  Gangrän  eintreten. 

Als  der  Erste  hat  wohl  Schuchardt^)  1901  bei  einem  hier 
vorgestellten  Knaben,  dessen  Roentgenogramm  ich  hier  reproducire, 
nach  vergeblichen  unblutigen  Versuchen  die  Fractur  blossgelegt, 
reponirt  und  gute  Heilung  erzielt.  Auch  Lauenstein^)  sah  sich 
zur  Incision  veranlasst  und  hat,  wie  Sommer  berichtet,  guten 
Erfolg  gehabt,  oflfenbar  schnappt  nach  der  Eröffnung  die  Fractur 
leicht  in  ihre  Stellung  und  lässt  sich  gut  darin  erhalten.  Bei  der 
Wichtigkeit,  welche  hier  die  Erzwingung  der  Reposition  hat,  haben 
Helferich  und  auch  Hoffa  die  Indication  bedingt  zugegeben. 
Ich  würde  allerdings  vor  der  Operation  versuchen,    ob  nicht  nach 


*)  s.  Ranzi.  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  von  Fracturen.  Arch. 
f.  klin.  Chir.     Bd.  80.     H.  8  und  4. 

2)  Verhandlungen  des  Congress  f.  Chirurgie  1901.     I.  145. 

»)  Zur  Casuistik  der  traumat,  Epiphyseniösung  am  unteren  Oberschenkel- 
cnde.     D.  Ztschr.  f.  Chir.     Bd.  72.     S.  321. 
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völliger  Entleerung  des  Hämarthros  durch  Function  die  Einrichtung 
gelingt. 

M.  H!  Die  vorläufig  noch  geringe  Zahl  von  Operationen  au^ 
dem  besprochenen  Gebiet  macht  es  mir  unmöglich,  Ihnen  eine  aueli 
nur  annähernd  werthvolle  Statistik  der  Erfolge  zu  geben.  Auch 
ich  habe,  trotz  meiner  üeberzeugung  von  dem  Nutzen  der  Früh- 
operationen in  den  besprochenen  Fällen  damit  sehr  zurückgehaltec. 
Ich  hoffe  aber,  dass  wir  vielleicht  heute  schon  und  weiter  mehr 
davon  hören,  um  so  mehr  als  ich  sagen  kann,  dass  auch  mir 
unter  allen  Frühoperationen  subcutaner  Fracturen  nie  eine 
Infection  vorgekommen  ist. 


LH. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  der  kantonalen  Krankenanstalt 
zu  Aarau.  —  Chef:  Director  Dr,  Heinrich  Bircher.) 

Eine  Moditication  der  Urethrotomia  externa 

bei  der  Behandlung  der  Zerreissungen  und 

Stricturen  der  männlichen  Harnröhre. 

Von 

Dr.  Eogen  Bircher, 

Auistenxant. 

(Mit  1  Textfigur.) 


Oberst  hat  vor  bald  25  Jahren  seine  Besprechung  der  Zer- 
reissungen der  männlichen  Harnröhre  damit  eingeführt,  .indem  er 
darauf  hinwies,  „dass  man  über  die  Art  der  Behandlung  sich  noch 
nicht  allgemein  verständigt  hat,  und  als  kaum  bei  einer  andern 
Verletzung  so  häufige  und  so  schwer  wiegende  Unterlassungssünden 
begangen  werden,  als  gerade  hier.**  Auch  zur  Stunde  ist  man 
noch  zu  keiner  Einigung  gelangt,  und  in  diesem  Punkte  gehen  die 
Meinungen  der  Chirurgen  und  Urologen  noch  weit  auseinander. 
Ganz  ähnliche  oder  noch  weitergehende  Differenzen  herrschen  auf 
dem  Gebiete  der  Stricturbehandlung.  Vor  wenig  Jahren  hat 
Martens  in  einer  Monographie  den  streng  chirurgischen  Stand- 
punkt König's  an  Hand  eines  grossen  casuistischen  Materials  klar- 
gelegt. Dieser  Standpunkt  aber  auch  ist  es,  den  heute  die  meisten 
Chirurgen  im  Gegensatz  zu  den  Urologen  festhalten.  Martens 
und  Rheinhardt  haben  die  Indicationen  festgelegt,  welche  häufig 
das  Eingreifen  des  Chirurgen  nothwendig  machen.  Es  sind  bei 
den  Verletzungen  die  Gefahren  der  Urinretention  mit  folgender 
Haminfiltration    und   der  Infection.     Bei  den  Stricturen    geben    die 
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hochgradigen  Verengerungen  der  Harnröhre  Anlass  zum  operativen, 
radicalen  Einschreiten.  Die  gewöhnliche  Operation  in  diesem  Falle 
ist  die  Eröffnung  der  Urethra  von  aussen,  die  „ürethrotomia 
externa". 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Urethrotomia  externa  reichen  soweit  zorück. 
als  überhaupt  von  chirurgischem  Handeln  gesprochen  werden  kann.  So  ist  es 
Wasiliew  gelungen,  nachzuweisen,  dass  diese  oft  so  grossen  Segen  bringeode 
Operation  schon  Galen  bekannt  gewesen  sein  muss  und  von  dem  noch  io 
früherer  Zeit  lebenden  Heliodorus  ausgeführt  worden  ist.  Im  Mittelalter 
wurde  sie  zurückgedrängt,  und  an  ihre  Stelle  trat  bei  den  Strictureo  die 
von  Amatus  Lusitanus  geübte  Boagiebehandlung  und  die  durch  Diai, 
Ferro  und  Par6  in  Aufschwung  gekommene  innere  Urethrotomie.  Als  be- 
sonderes Ereigniss,  das  von  den  Gelehrten  jener  Zeit  viel  angefeindet  wurde, 
führt  Wasiliew  die  von  Turquet  de  Mayenne  an  Heinrich  IV.  aasgefahrte 
innere  Urethrotomie  an.  Mit  dem  langsamen  Aufblähen  der  wissenschaftlichen 
Medicin  im  XVIil.  und  zu  Beginn  des  XIX.  Jahrhunderts  wurde  die  Urethro- 
tomia externa  wieder  benutzt,  so  von  Heister  u.  A.,  während  diese  Operation 
von  D esaalt  verworfen  wurde.  In  schweren  Fällen  von  Harninfiltratioo 
hatten  Chopart,  Lallemand,  Listen  u.  A.  schöne  Erfolge  zu  verzeichoen. 
Dennoch  hatte  die  einfache  Operation  in  der  vorantiseptiscben  Zeit  des 
XIX.  Jahrhunderts  einen  schweren  Stand  gegenüber  den  conservativen  Methoden. 
Besonders  die  Stricturbehandlung  wurde  ganz  durch  die  Aetzmethoden.  wie 
sie  von  den  Autoritäten  jener  Zeit,  wie  Astley-Cooper,  Bell,  Lisfranc. 
Busch,  N6laton,  Sedillot  u.  A.,  mehr  geübt  wurde,  beherrscht.  Ande." 
seits  wurde  von  Stafford,  Guthrie,  Leroy  d'Etiolles  die  Galvano- 
caustik  eingehend  benutzt  und  empfohlen.  Da  die  traumatischen  Verletzungen 
der  Harnröhre  nur  selten  radical  operativ  angegangen  wurden,  so  entstand  aus 
ihnen  schliesslich  stets  eine  Strictur,  und  so  concentrirte  sich  das  Interesse 
auf  die  Behandlung  der  Stricturen. 

Erst  zu  Mitte  des  XIX.  Jahrhunderts  wurde  von  einigen  Chirurgen,  wie 
Gross,  Reybard  und  Boeckel  (1868),  die  Urethrotomia  externa  methodisch 
an  vielen  Kranken  ausgeführt  und  aufGrund  der  erhaltenen  Resultate  empfohlen. 

Seitdem  die  Antiseptik  das  Vorgehen  der  Chirurgen  so  sehr 
erleichtert  hat,  ist  die  Urethrotomia  externa  eine  Operation  ge- 
worden, die  auszuführen  jeder  Chirurge  im  Stande  sein  muss,  denn 
von  ihrer  zeitigen  Ausführung  hängen  oft  Wohl  und  Wehe  der 
Patienten  ab.  Dass  diese  Operation  heute  einen  voUkomraen  be- 
rechtigten Eingriff  darstellt,  kann  nicht  mehr  bestritten  werden. 
Nicht  nur  in  der  Behandlung  der  traumatischen  Verletzungen,  son- 
dern auch  bei  der  Wegbarmachung,  der  durch  Stricturen  verengten 
Harnröhre,  ist  sie  unentbehrlich  geworden.  Den  andern  Methoden 
der  Stricturbehandlung,    der    Dilatation,    der  Urethrotomia  interna, 
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der  Elektrolyse  ist  sie  in  manchen  FälJen  gleichwerthig,  in  hart- 
näckigen Fällen  aber  sehr  überlegen,  da  sie  häufig  die  einzige 
sicher  zuna  Ziele  führende  Methode  ist. 

lieber  einen  Punkt  allerdings  ist  die  Discussion  noch  nicht 
abgeschlossen.  Es  betrifft  dies  die  Technik  der  Operation. 
Wie  alle  Operationsmethoden  stets  ihre  Vortheile  und  Nachtheile 
haben,  so  finden  wir  dasselbe  bei  der  Uretbrotomia  externa.  Ver- 
schiedene Chirurgen  haben  sich  bemüht,  eine  ideale  Operations- 
methode zu  finden.  Ihre  Mühe  ist  vergeblich  gewesen.  Denn 
eine  vollkommene  für  alle  Fälle  passende  Operationsmethode 
dürfte  es  nie  geben.  Jeder  einzelne  Fall  wird  stets  Abänderungen 
von  früherem  Vorgehen  verlangen.  Der  Gang  der  Operation  im 
Grossen  und  Ganzen  kann  wohl  der  gleiche  bleiben,  oder  durch 
einzelne  Modificationen  Verbesserungen  erfahren. 


In  der  Behandlung  der  traumatischen  Verletzungen  der  männ- 
lichen Harnröhre  ist  die  Urethrotomia  externa  die  souveräne 
Methode  geworden.  So  leicht  eine  Harnröhrenruptur  zu  diagnosti- 
ciren  ist,  indem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Symptomentrias, 
die  Schwellung  am  Damm,  die  ürinverhaltung  und  die  Blutung 
aus  der  Urethra,  vorhanden  ist,  so  schwierig  ist  es,  den  Umfang 
der  Verletzung  nachzuweisen  und  darnach  sein  Handeln  zu  richten. 
Wenn  nur  ein  Theil  der  Harnröhre,  z.  B.  nur  die  hintere  Wand 
verletzt  ist,  so  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  exspectativ  zum  Ziele 
zu  kommen,  aber  nur  bei  der  Minderzahl  der  Fälle  wird  man  auf 
eine  derartige  Weise  sichere  Heilung  erreichen.  Nur  wenige  Fälle 
verlaufen  so  günstig,  wenn  nur  ein  weicher  Nelatonkatheter  ein- 
gelegt worden  ist.  Martens  und  Oberst  können  über  je  drei 
derartige  Fälle  berichten.  In  vielen  Fällen  hat  die  Einführung  des 
Verweilkatheters  seine  grosse  Schwierigkeiten  und  es  bildeten  sich 
in  Folge  derselben  Ilarninfiltration  und  daran  anschliessend  in- 
fectiöse  Processe  aus.  Ist  diese  aber  eingetreten,  so  kommt  die 
Operation  zu  spät  oder  muss  unter  ungünstigen  Verhältnissen  ge- 
macht werden.  Nach  der  casuistischen  Statistik  sind  die  Erfolge 
der  Eatheterbehandlung  ganz  ungünstige,  indem  Kaufmann  eine 
Mortalität  von  13,63  pCt.  berechnet,  zudem  war  die  Hälfte  der 
mit  Katheter  Behandelten  gezwungen,  sich  nachträglich  noch  einer 
anderen  Behandlungsmethode    zu  unterziehen,    die    dann    natürlich 
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mit  grösseren  Gefahren  verbunden  war.  Der  Katheter  wird  Di»> 
mals  im  Stande  sein,  die  Infection  zu  verhüten,  im  Gegentheil,  er 
begünstigt  dieselbe  im  hohen  Maasse.  Die  UrinverhaJtang  kann 
er  wohl  beheben,  aber  mehr  leistet  er  eben  nicht.  Seine  Eiu- 
führung  bedeutet  eine  halbe  Maassregel,  zudem  noch  eine  recht 
gefährliche.  Bei  allen  schwierigen  und  nur  leicht  coroplicirtec 
Verletzungen  ist  daher  seine  Anwendung  zu  verwerfen,  wie  schon 
von  König  und  Kaufmann  so  energisch  betont  worden  ist.  Bei 
leichten  Contusionen  der  Harnröhre,  wobei  Retention  eingetreten 
ist,  darf  man  ihn  gebrauchen.     Es  sind  dies  jedoch    seltene  Fälle. 

Eine  ebenso  halbe  Maassregel,  wie  das  Einlegen  eines  Ver- 
weilkatheters, ist  die  Anwendung  des  Blasenstichs  über  der  Sym- 
physe. Wenn  der  Katheterismus  versagt  hat,  so  gelingt  es  aller- 
dings, durch  dieses  Mittel  die  Urinverhaltung  zu  beheben,  der 
ürinfiltration  wird  vorgebeugt,  aber  die  Harnröhrenverletzung  wird 
nicht  behoben,  und  eine  Infection  ist  wiederum  leicht  möglich. 
Eine  Operation  zur  Herstellung  einer  neuen  Harnröhre  wird  stets 
nothwendig  werden,  die  Function  wird  daher  stets  ein  Auskunfcs- 
mittel  in  einer  Nothlage  sein,  wenn  der  Katheterismus  versagt  hat. 

Da  die  Resultate  des  Blasenstichs,  wie  er  von  Mo  liiere. 
Grödel,  Civialc,  Phillips  empfohlen  worden  ist,  nicht  gerade 
ermunternde  sind,  so  ist  er  heute  von  den  meisten  Operateuren 
verlassen  worden.  Wenn  die  ürinverhaltung  so  hochgradig  ist  und 
der  Katheterismus  nicht  gelingt,  so  ist  es  besser,  gerade  radical 
vorzugehen.  Ist  der  Katheterismus  unmöglich,  so  dürfen  wir  wohl 
annehmen,  dass  die  Verletzung  der  Harnröhre  eine  derartige  ist. 
dass  eine  Freilegung  der  verletzten  Partie  indicirt  ist,  um  dem 
Blut  und  dem  infiltrirenden  Urin  einen  Abflussweg    zu   verschaffen. 

Nach  dem  Blasenstich  lässt  sich  aber  eine  Infection  der  Blase 
nicht  sicher  verhüten,  und  so  können  von  der  Blase  aus  sich  un- 
angenehme Complicationen,  wie  Gystitis,  Pyelitis  und  Pyelonephritis, 
bemerkbar  machen.  Es  giebt  nun  allerdings  Fälle,  bei  denen  man 
trotz  der  ürethrotomia  externa  gezwungen  ist,  die  Blase  zu  er- 
öffnen und  von  der  Blase  aus  die  innere  Oeffnung  der  Urethra 
aufzusuchen.  Es  sind  das  diejenigen  Fälle,  bei  denen  in  der  durch 
die  ürethrotomia  externa  gesetzten  Wunde  der  centrale  Urethral- 
stumpf  trotz  Anwendung  aller  Hülfsmittel  nicht  gefunden  werden 
kann.     Es  sind  relativ  wenig  Fälle,    bei    denen    es    nicht  möglieh 
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ist,  die  zerrissenen  Urethralstümpfe  zu  finden.  Es  handelt  sich 
gewöhnlich  um  starke  Contusionen  und  Zerquetschungen  der  Harn- 
röhre, so  dass  es  in  dem  durchbluteten,  zerquetschten  und  zerfetzten, 
periurethralen  Gewebe  nicht  möglich  ist,  den  Stumpf  des  central 
gelegenen  Harnröhrenstückes  zu  finden.  In  diesen  Fällen  ist  es 
dann  angezeigt,  vom  Abdomen  aus  die  Blase  zu  eröffnen  und  die 
innere  Harnröhrenmündung  aufzusuchen.  Von  hier  aus  ist  es  recht 
leicht  möglich,  einen  Katheter  einzuführen  und  so  das  centrale 
Ende  des  durchquetschten  Stumpfes  zu  finden. 

Für  die  meisten  Fälle  wird  es  jedoch  genügen,  die  Urethro- 
tomia externa  auszuführen.  Sic  hat  vor  den  anderen  Operationen 
den  grossen  Vorzug,  dass  sie  im  Stande  ist,  alle  momentanen 
Beschwerden,  wie  Schmerzen,  Retentio  urinae,  wie  auch  die  drohen- 
den Gefahren  der  Harninfiltration  und  der  Infection  zu  beseitigen. 
Unter  dem  Schutze  der  Antiseptik,  die  hier  in  der  so  bacillen- 
reichen  Gegend  des  Dammes  in  ihr  Recht  tritt,  haben  sich  die 
Methoden  der  Urethrotomia  externa  von  der  einfachen,  früher 
üblichen  Dammincision  weg  zu  einer  methodischen  Operation  der 
Harnröhrenplastik  ausgebildet. 

Die  Incision  am  Damm  genügt  vor  Allem  aus  der  wichtigsten 
Indication,  dem  Urin  Abfluss  zu  verschaffen,  und  dadurch  die  In- 
fection der  gewöhnlich  grossen,  mit  Blutcoagula  gefüllten  Höhle 
zu  verhüten.     Die  Technik  dieser  Operation    ist    äusserst    einfach. 

Nach  der  üblichen,  hier  jedoch  am  besten  antiseptischen 
Vorbereitung,  indem  der  Patient  in  Steinschnittlage  sich  befindet, 
wird  vom  Orificium  urethrae  aus  eine  Sonde  oder  ein  Katheter  ein- 
geführt. Darauf  wird  in  der  Mittellinie  des  Perineums  eine  mög- 
lichst grosse  Incision  bis  auf  die  Urethra  gemacht.  Man  thut  gut 
daran,  sich  an  die  Mittellinie  zu  halten,  um  nicht  den  Bulbus  der 
Urethra  zu  verletzen,  der  sehr  stark  blutet.  Mit  einem  tief  genug 
geführten  Schnitt  gelangt  man  in  den  meisten  Fällen  in  eine  mit 
Blutcoagula  und  Harn  gefüllte  Höhle.  Dieselbe  wird  so  gut  als 
möglich  von  diesen  Goagula  und  vom  zerfetzten  Gewebe  gereinigt. 
Das  letztere  wird,  so  weit  nothwendig,  mit  der  Scheere  abgetragen. 
Hier  und  da  müssen  kleinere,  spritzende  Gefässe  unterbunden 
werden. 

Ist  dies  geschehen,  so  wird  die  Harnröhre  aufgesucht.  Wenn 
dieselbe  nicht  total  quer  durchrissen  ist,  so  ist  dieselbe  sehr  leicht 
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aufzufinden,  da  raan  nur  dem  Katheter  oder  der  Sonde  entlang 
zu  gehen  braucht,  uno  die  verletzte  Stelle  zu  erreichen.  Ist  die 
Urethra  quer  durchrissen,  so  ist  es  in  einzelnen  Fällen  oft  recht 
schwierig,  die  einzelnen  Stümpfe  aufzufinden.  Mittelst  des  Katheters 
gelingt  es  natürlich  leicht,  den  vorderen  Stumpf  zu  finden,  aber 
auch  der  hintere  Stumpf  ist,  wie  Kaufmann  und  Oberst  hervor- 
heben, sehr  oft  als  leicht  blutender  Vorsprung  oder  als  freier 
Strang  in  dem  sugillirten  periurethralen  Gewebe  zu  erkenner. 
Findet  man  ihn  nicht  sofort,  so  kann  man  sich  des  schon  Astley- 
Cooper  bekannten,  neuerdings  von  König,  Oberst  u.  Ä. 
empfohlenen  Wegweisers  bedienen,  indess  man  einen  Urinstrahl  zl 
erzeugen  sucht.  Ist  der  Patient  nicht  narkotisirt,  so  lässt  man  ihn 
uriniren,  andernfalls  kann  man  durch  Pressen  und  Drucken  auf  die 
Blase  künstlich  einen  Urinstrahl  erzeugen,  der  dann  meistens  un:^ 
deutlich  die  Mündung  des  centralen  Endes  der  Urethra  anzeigt. 

Nun  gelingt  es  leicht,  die  Blase  zu  katheterisiren,  und  damit 
ist  den  ersten  Anforderungen  vorläufig  Genüge  gethan.  Diese  ar. 
sich  einfache  und  ungefährliche  Operation  wird  am  besten  so  bald 
als  möglich  unternommen,  und  es  ist  nicht  unbedenklich,  einige 
Tage  damit  zu  warten,  bis  sich  bedrohliche  Symptome  eingestellt 
haben.  Schon  im  Jahre  1886  konnte  Kaufmann  eine  geringere 
Mortalität  bei  dieser  Operation  mit  8  pCt.  berechnen,  als  sie  die 
.Verweilkatheterbehandlung  mit  19  pCt.,  die  Behandlung  mit  dem 
hohen  Blasenstich  mit  13  pCt.  aufwies.  Die  grosse  Wunde  wird 
entweder  durch  einige  Situationsnähte  zusammengehalten  und  durch 
Gummidrainröhren  für  den  Abfluss  der  Secrete  und  des  Urins  ge- 
sorgt, oder  man  tamponirt  dieselbe  locker. 

Bis  dahin  ist  der  Gang  der  Operation  bei  den  verschiedenen 
Chirurgen  derselbe. 

Wie  nun  aber  weiter  behandelt  werden  soll,  da  gehen  di»- 
Ansichten  der  einzelnen  Autoren  weit  auseinander.  Die  grosse 
Frage,  um  welche  sich  die  ganze  Discussion  dreht,  ist  die,  et 
nun  ein  Verweilkatheter  eingelegt  werden  soll  oder  nicht. 

König  wendet  als  einfachste  Methode  folgendes  Verfahren  an. 
Er  fasst  nach  Martens  den  centralen  Urethrasturapf  mit  einem 
Faden  und  zieht  denselben  gegen  die  perineale  Wunde  hinunter. 
In  der  Volkmann'schen  Klinik  wurde  im  Gegensatz  dazu  sofort 
für  die  ersten  2 — 3  Tage  ein  derber,  grosser,  metallener  Katheter 
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zur  Verbindung  in  beide  Stünapfe  eingeführt.  Dann  wird  ein  dicker 
Nelatonkatheter  eingeführt,  welcher  6-10  Tage  in  der  Harnröhre 
verweilt.  Nach  dieser  Zeit  haben  sich  derartige  Granulationen  ge- 
bildet, dass  ein  tägliches  Einführen  einer  Sonde  oder  eines  Rose- 
schen Katheters  für  die  Offenhaltung  der  Urethra  vollständig 
genügt.  Nach  etwa  4 — 5  Wochen  ist  die  Wunde  am  Perinäum 
häufig  geheilt. 

König  tritt  seit  Jahren,  neuerdings  durch  ihn  angeregt, 
Martens  lebhaft  dafür  ein,  dass  der  Verweilkatheter  vollständig 
weggelassen  werden  solle.  König  und  Martens  halten  den  Ver- 
weilkatheter für  gefährlich,  weil  sehr  oft  Entzündungen  der  Urethra 
und  der  Harnblase  durch  ihn  entstehen  können.  Es  muss  zu- 
gegeben werden,  dass  in  Folge  des  Verweilkatheters  Cystitis  und 
Urethritis  eintreten  können.  Oberst  schätzt  die  daraus  resultiren- 
den  Gefahren  für  so  gering  ein,  dass  er  die  Anwendung  des  Ver- 
weilkatheters allen  andern  Methoden  vorzieht.  König  selbst  giebt 
zu,  dass  sein  Verfahren  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar  sei,  und 
wenn  die  Ruptur  der  Urethra  ganz  in  der  Nähe  der  Blase  sich 
befindet,  wie  dies  bei  Becken fracturen  häufig  geschehen  kann,  so 
legt  er  ebenfalls  einen  Verweilkatheter  ein.  Der  starre  Katheter 
macht  leicht  Reizung  der  zarten  Urethralschleimhaut,  und  beim 
weichen  Nelatonkatheter  ist  stets  die  Gefahr  vorhanden,  dass  der- 
selbe herausgepresst  werden  kann.  Wenn  auch  die  Gefahren  der 
Urethritis  und  Cystitis  keine  allzugrosse  sind,  so  sind  doch  schon 
in  deren  Folge  Menschfnleben  zu  beklagen  gewesen. 

Schon  im  Jahre  1870  war  von  Birkett  die  Anfrischung  der 
Harnröhrenwunde  mit  darauf  folgender  Naht  empfohlen  und  geübt 
worden.  Momentan  ist  dies  die  von  den  meisten  Chirurgen  ge- 
pflogene Methode.  Auch  König  vereinigt  am  liebsten  primär  durch 
einige  Catgutnähte  die  obere  Wand  der  Urethra.  Mit  Catgut  darf 
ruhig  in  die  Naht  auch  die  Mucosa  gefasst  werden.  Sonst  ist  das 
periurethrale  Gewebe  tief  in  die  Naht  zu  nehmen,  da  nur  in  die 
Submucosa  gelegte  Nähte  leicht  durchreissen  können.  König 
verwirft  die  circuläre  Naht  und  lässt  die  perineale  Wunde  völlig 
offen,  auch  in  diesen  Fällen  wird  von  ihm  kein  Verweilkathetcr 
eingelegt.  Ein  ähnliches  Verfahren  wird  von  Jaja  empfohlen,  der 
in  2  Fällen  die  Naht  mit  günstigem  Erfolge  anwandte.  Riche 
empfiehlt  zur  Auffindung  der  beiden  Urethralstümpfe  den  Perineal- 
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schnitt  quer,  als  Incision  prerectale  transversale  anzulegen,  indem 
der  Harnröhrenstumpf  quer  getroffen  werde  und  dabei  deallich 
sichtbar  sei.  Zudem  ist  der  centrale  Stumpf  zur  Naht  dann  schon 
angefrischt  und  geglättet,  so  dass  dieselbe  günstig  anzulegen  ist. 
Trotz  Abscedirung  und  Fistelbildung  konnte  er  einen  guten  Erfolg 
verzeichnen.  Auch  in  der  Mikulicz'schen  Klinik  wurde  nach 
Schmidt  die  Naht  der  Harnröhre  angewandt.  Genouville  ond 
Zadock  empfehlen  die  Naht  nur,  wenn  noch  keine  Infection  ein- 
getreten ist,  sonst  ziehen  sie  die  offene  Wundbehandlung  vor.  Die 
Heilungsdauer  war  dabei  gewöhnlich  nicht  länger  als  drei  bis  vier 
Wochen. 

Kaufmann  tritt  auf  Grund  von  Thierexperimenten  lebhaft 
für  die  Knopfnaht  bei  den  Harnröhrenwunden  ein.  Er  zieht  dem 
Catgut  die  Snowden'sche  schwarze  Seide  vor,  näht  aber  die 
hintere  Wand  nicht,  sondern  legt  nur  ins  Perineum  1 — 2  Situations- 
nähte, so  dass  eine  Drainageöffnung  frei  bleibt.  Den  Gebrauch 
des  Verweilkatheters  verwirft  er  ebenfalls  vollständig.  Die  mit 
dieser  Methode  von  ihm  an  Hunden  erzielten  Erfolge  sind  nicht 
ungünstige. 

Von  mehreren  Autoren  wird  nun  im  Gegensatz  zu  dieser 
Methode  neben  der  Naht  der  Harnröhrenwunde  ein  Verweilkatheter 
eingeführt,  um  dem  Urin  ungestörten  Abfluss  zu  verschaffen  und 
die  genähte  Stelle  weit  auseinander  zu  halten.  In  der  Kocher- 
sehen  Klinik  wird  ein  derartiges  Verfahren  angewandt.  So  näht 
Kocher  bei  resecirten  Stricturen  die  Hamröhrenstümpfe  circulär 
aneinander.  Als  Nahtmaterial  wird  Socin's  Broncealuminiumdrafat 
benutzt.  Die  Perinealwunde  wird  primär  geschlossen.  Ein  weicher 
Verweilkatheter  wird  eingelegt  und  mit  einer  Heberdrainage  ver- 
bunden. Ferria  empfiehlt,  nach  der  Naht  einen  Verweilkatheter 
einzulegen.  Ljungren  legt  einen  Katheter  ein  und  näht  primär 
ohne  irgend  welche  Drainage  das  Perineum  zu.  Lydston. 
Björklund,  Rovsing,  Kalischer  u.  A.  ziehen  alle  das  Ein- 
legen eines  Verweilkatheters  in  die  genähte  Harnröhre  dem  Weg- 
lassen desselben  vor.  Sie  nehmen  die  dem  Verweilkatheter  an- 
haftenden Nachtheile  gern  in  Kauf,  denn  die  Granulation  der 
Harnröhrenwunde  dürfte  um  einen  Katheter  doch  sicherer  vor  sich 
gehen,  als  wenn  die  Urethra  keinen  Halt  hat.  Der  Verweilkatheier 
dient    ähnlich    dem    zu   osteoplastischen  Zwecken  in  Knochen  ein- 
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gelegten  Fremdkörper  als  Wegweiser  für  die  Heilungsvorgänge,  die 
von  den  Stümpfen  ausgehen. 

Die  beiden  Urethralstürapfe  sind  oft  so  weit  voneinander  ent- 
fernt, dass  es  schwer  hält,  dieselben  aneinander  zu  bringen.  Der- 
artige Defecte  in  der  Urethra  können  dadurch  entstehen,  dass 
entweder  bei  der  Zerreissung  die  Urethra  auf  eine  grössere  Distanz 
durchquetscht  worden  ist,  oder  dass  bösartige  Neubildungen  eine 
Entfernung  der  Urethra  auf  eine  längere  Strecke  nothwendig 
machten.  Beck  und  Gold  mann  haben  in  diesem  Falle  die 
Urethralstürapfe  aus  dem  periurethralen  Gewebe  hinaus  frei  prä- 
parirt,  mobilisirt  und  genäht,  und  konnten  so  grössere  Defecte  von 
einer  Länge  von  6 — 8  cm  decken.  Jedoch  nur  in  der  geringeren 
Anzahl  der  Fäll  dürfte  es  gelingen,  durch  ein  derartiges  Verfahren 
zum  Ziele  zu  gelangen,  und  häufig  ist  man  gezwungen,  zu  dem 
von  den  meisten  französischen  Autoren  (Albarran,  Nogues, 
Legueu,  Cestan,  Ribaud,  Rollet)  geübten  Guyon'schen  Ver- 
fahren (Bildung  einer  neuen  Harnröhre  aus  den  Weichtheilen  des 
Dammes)  zu  greifen,  das  auch  von  Lennander  empfohlen  wird. 
Wenn  immer  möglich,  legt  Lennander  eine  Urethralnaht  an,  sonst 
sieht  er  sich  aber  gezwungen,  aus  dem  Perineum  eine  neue  Harn- 
röhre zu  bilden.  In  diesem  Falle  wird  das  Perineum  beweglich 
gemacht  und  eine  neue  Röhre  daraus  gebildet.  Dieselbe  wird  mit 
Catguthnähten  zusammengehalten.  Die  Haut  näht  man  mit  Silk- 
worm.  Ein  dauernd  eingelegter  Nelatonkatheter  muss  die  Granu- 
lation unterstützen.  So  kann  aus  dem  Perineum  um  den  Katheter 
sich  ein  neuer  Canal  bilden.  Auch  König  näht  ähnlich,  wenn  die 
Stümpfe  weit  auseinander  sind,  das  periurethrale  Gewebe  anein- 
ander oder  das  Perineum  wird  über  einem  Katheter  vernäht. 
Lennander  näht  die  Perinealwunde  sofort  zu,  doch  ist  eine 
Drainage  der  Wunde  vorzuziehen.  In  dem  Gewebe  können  zu 
leicht  Urin-  oder  Blutverhaltungen  auftreten.  Füller  legt  zwei 
Katheter  ein,  den  einen  vom  Orificium  urethrae  aus,  den  anderen 
von  der  Perinealwunde  aus.  Ueber  beiden  wird  das  Gewebe  ver- 
näht und  nach  8 — 10  Tagen  ist  um  die  Katheter  herum  eine  neue 
Harnröhre  gebildet  gewesen. 

Diese  Perinealplastik  ist  in  den  meisten  Fällen  ausführbar 
und    macht  die  von  Poncet  hie    und    da    benutzte  Urethrostomia 

Archir  fttr  klin.  Chirorgie.     Bd.  83.   Heft  4.  gg 
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perinealis  völlig    überflüssig,    die   von  Lenn ander    mit  Recht    aK 
völlige  Bankrotterklärung  der  Uretbralchirurgie  erklärt  wurde. 

Von  Wölfler  warde  zur  Deckung  des  Defectes  Vaginalschleiro- 
haut,  von  Sapiesko  Lippenschleimhaut,  von  Meusel  Praeparial- 
schleimhaut  verwendet.  Aehnlich  verfuhr  auch  Kappeier.  Do  h 
sind  die  Erfolge  dieser  Methoden  zu  unsicher,  als  dass  sich  ditv 
selben  allgemeine  Geltung  zu  verschaffen  gewusst  hätten. 

Die  Heilungsvorgänge  und  die  daraus  resultirenden  Resultat^ 
sind  abhängig  von  der  Art  und  Weise,  wie  auch  von  der  Schwere 
der  Verletzung.  Wird  therapeutisch  gar  nichts  oder  nur  dt-r 
Blai»cnstich  gemacht,  so  ist  eine  Verengerung  der  Harnröhre  aL 
der  verletzten  Stelle  eine  ziemlich  sichere  Folgeerscheinung.  B^i 
den  leichteren  Verletzungen  macht  sich  der  Einfluss  der  Narbe 
kaum  bemerkbar,  da  dieselbe  gewöhnlich  nur  klein  ist. 

Bei  den  queren  Durchtrennungen  der  Harnröhre  liegen  die 
Verhältnisse  schon  ungunstiger.  Schon  im  Jahre  1853  sind  vnn 
Reybard  Versuche  darüber  gemacht  worden,  aus  welchen  Wander. 
posttraumatisch  Stricturen  entstehen  können.  Er  fand  nun  bei 
Versuchen  an  Hunden,  dass  aus  Längsrissen  nie  Stricturen  ent- 
stehen können.  Im  Gegensatz  dazu  entstand  bei  Querrissen  in 
Folge  der  grossen  klaffenden  Wunde  eine  grosse  und  stärkere 
Narbe,  die  häufig  zu  einer  Strictur  führte.  Er  glaubt,  dass  be: 
Menschen  diese  noch  viel  eher  eintreten  könne.  Gerade  aus  der- 
artigen Narben  entstehen  jene  posttraumatischen  Stricturen,  die 
hartnäckig  aller  und  jeder  conservativen  und  radicalen  Therapio 
trotzen. 

Schon  die  einfache  Dammincision  wirkt  der  Stricturenbildon^ 
entgegen,  indem  durch  die  Narbenbildung  am  Perineum  ein  Narben- 
zug nach  aussen  erfolgt,  und  so  die  Harnröhre  offen  gehalten  wini 
Es  ist  dies  die  Anschauung,  die  schon  von  Roser  1863  vertretrn 
worden  ist. 

Wesentlich  besser  sind  die  Resultate,  die  mit  der  Hamröhrer.- 
naht  klinisch  und  experimentell  erzielt  worden  sind.  Eaufmanr. 
konnte  bei  Hunden,  denen  er  artificiell  di^  Harnröhre  durchschnitt, 
mit  der  Harnröhrennaht  eine  schöne,  glatte  Narbe  erzielen,  die  ir 
keinem  Verhältniss  zu  den  grossen  Narben  stand,  die  sich  bri 
Spontanheilung  bildeten.  Auch  Hägler  gelangte  bei  ähnlicher. 
Versuchen  zu  demselben  Resultat,  und  auch  dessen  klinische  Fälle 
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sprechen  für  die  Vorzüge  der  Naht.  Hägler  empfiehlt  im  Gegen- 
satz zu  Kaufmann  und  König  für  die  ersten  Tage  einen  Dauer- 
katheter einzulegen,  da  eine  Urinverhaltung  eintreten  könne  und 
der  Verweilkatheter  doch  dem  öfters  wiederholten  Katheterismus 
vorzuziehen  sei.  Dennoch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  später 
eine  Strictur  entstehen  kann. 

Dass  diese  neugebildöten  Narben  von  der  gesunden  Harn- 
röhrenschleimhaut aus  mit  Epithel  versehen  werden,  ist  nach 
Martens  einer  der  Hauptfaktoren  für  einen  günstigen  Heilangs- 
process.  Diese  Epithelisirung  kann  um  den  Katheter  herum  ent- 
stehen oder  sie  bildet  sich  besonders  bei  Stricturen  in  dem  durch 
die  Sondirung  entstandenen  Canal.  Diese  Epithelisirungsvorgänge 
konnte  Martens  durch  eine  Section  bei  einem  Falle  aus  der 
König'schen  Klinik  überzeugend  nachweisen.  Die  Narbe  war 
makroskopisch  kaum  sichtbar  und  mit  Epithel  bedeckt,  üeber 
eine  ähnliche  vollkommene  Heilung  konnte  Francke  in  der  freien 
Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  berichten  und  das  gewonnene 
Präparat  vorweisen.  Ingianni  (cit.  nach  Martens)  konnte  ähn- 
liche Verhältnisse  bei  von  ihm  unternommenen  Thierversuchen 
€onstatiren. 

Wir  haben  den  Eindruck  gewonnen,  dass  gerade  diese  Epithe- 
lisirung der  Urethra  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  für  eine  gute 
und  vollkommene  Heilung.  Sie  ist  das  erste  Ziel,  das  wir  anzu- 
streben haben.  Es  ist  selbstverständlich  klar,  dass  bei  der  ge- 
nähten Harnröhrenwunde  diese  Epithelisirung  rascher  vor  sich 
gehen  kann,  als  wenn  eine  grössere  Granulationsfläche,  wie  sich 
dieselben  bei  der  Spontanheilung  oder  wenn  die  Naht  nicht  aus- 
führbar ist,  zeigen,  epithelisirt  werden  muss.  Diese  Epithelisirung 
kann  um  einen  Dauerkatheter  leichter  vor  sich  gehen,  da  die 
Harnröhre  einen  Halt  hat,  da  der  neu  zu  bildende  Canal  für  das 
Epithel  vorgezeigt  ist.  Auch  Martens  glaubt,  dass  um  einen 
Dauerkatheter  diese  Epithelisirung  gut  vor  sich  gehen  kann. 
Andererseits,  wenn  durch  den  Dauerkatheter  Infection  in  Urethra 
und  Blase  auftritt,  so  wird  dadurch  der  Heilungsprocess  gehindert 
und  verzögert.  Die  Einlegung  eines  Verweilkatheters  verhindert 
auch  die  Berührung  des  Urins  mit  der  lädirten  Stelle  in  der 
Urethra,  was  als  eine  Begünstigung  des  Heilprocesses  aufgefasst 
werden  dürfte. 

68* 
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In  den  meisten  Fällen  ist  es  nun  nothwendig,  dass  die  PatienteA 
nach  der  Heilung  der  Dammwunde  eine  Zeitlang  beobachtet  werden 
und  dass  eine  regelmässige  Controllirung  der  Weite  der  Harnröhre 
vorgenommen  wird.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass  in  einem  Tbeile  der 
Fälle  es  nothwendig  wird,  eine  regelrechte  Nachbehandlung  mit 
Bougies  einzuleiten,  um  das  Entstehen  einer  Strictur  zu  verhindern. 
Diese  Sondirung  muss  oft  Monate  lang  durchgeführt  werden,  um 
ein  dauernd  günstiges  Resultat  zu  erzielen.  AVenn  dann  auch  hier 
und  da  noch  eine  geringgradige  Verengerung  eintritt,  so  ist  der 
Schaden  nicht  gross,  da  die  Function  der  Urinentleerung  eine  nor- 
male bleibt. 

Seit  Jahren  wird  an  der  vom  Dir.  Dr.  Heinrich  Bircher 
geleiteten  chirurgischen  Abtheilung  der  cantonalen  Krankenanstalt 
zu  Aarau  ein  Verfahren  geübt,  das  uns  so  gute  Resultate,  beson- 
ders dauernde,  gab,  dass  wir  dasselbe  angelegentlich  empfehlen 
können. 

Um  sich  der  entschiedenen  Vortheile,  die  die  Einlegung  eines 
Dauerkatheters  in  die  Harnröhre  hat,  nicht  zu  begeben,  um  aber 
die  demselben  anhaftenden  Nachtheile  zu  vermeiden,  und  die  daraus 
entstehenden  Gefahren  zu  vermeiden,  legen  wir  statt  eines  ganzen 
Katheters,  der  zur  Harnröhre  hinausragt,  nur  ein  Stück  aus  einem 
Katheter  ein.  Damit  wird  der  Gefahr  des  Hinaulkriechens  der 
Infectionsträger  längs  des  Katheters  vom  Orificium  urethrae  aus 
begegnet. 

Unser  operatives  Vorgehen  ist  also  folgendes.  Nach  der 
üblichen  Desinfection  der  Dammgegend  wird  in  der  Raphe  perinei 
eingeschnitten,  bis  man  bei  den  traumatischen  Zerreissungen  der 
Harnröhre  in  die  regelmässig  reichlich  mit  Blutcoagula  gefüllte 
Wundhöhle  gelangt.  Es  ist  thunlieh  vom  Orificium  externum  aus 
eine  Sonde  oder  einen  Katheter  einzuführen,  um  ungefähr  die  Lage 
des  periurethralen  Hämatoms  zu  bestimmen.  Der  Riss  in  der 
Harnröhre  oder  ihre  quere  Durchreissung  fand  sich  gewöhnlich, 
in  unseren  Fällen  regelmässig,  in  der  Pars  bulbosa  oder  Pars 
membranacea.  Ist  man  in  die  Wundhöhle  gelangt,  so  reinigt  man 
dieselbe  von  den  Coagula  und  dem  öfter  schon  in  Zersetzung  be- 
griffenen Urin.  Der  periphere  Stumpf  der  Harnröhre  ist  stets 
leicht  zu  finden,   indem  der  von  aussen  geführte  Katheter  uns  den 
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Weg  weist.    Dieses  Ende  wird  nun  mit  Pincetten  gefasst,  nachdem 
seine  Wundränder  geglättet  worden  sind. 

Das  Aufsuchen  des  centralen  Urethrastumpfes  bereitete  ge- 
wöhnlich nur  wenig  Schwierigkeiten,  wenn  man  sich  des  Kunst- 
griffes, indem  man  einen  Druck  auf  die  Blase  ausübte,  bediente. 
Waren  nun  auch  hier  die  Ränder  des  Stumpfes  geglättet  und  ge- 
ijäubert,   so  folgte  die  Einlegung  des  gekrümmten  Katheterstückes. 


Als  Katheterstück  bedienten  wir  uns  eines  neusilbernen,  leicht  ge- 
bogenen Ausschnittes  aus  einem  starren  Desaultkatheter,  wie  uns 
Fig.  1  zeigt.  Das  Stück  ist  hier  um  Ys  verkleinert  abgebildet. 
Für  grosse  Männer  benutzte  man  eine  etwas  grössere  Nummer. 
Gewöhnlich  jedoch  kam  man  mit  dem  abgebildeten  Stücke  durch. 
Dieses  Katheterstück  wird  ins  centrale  Stumpfende  mit  der  Con- 
cavität  nach  oben  eingeführt,  und  legt  sich  dann  schön  um  die 
Symphyse  herum.  Der  starke,  an  seinem  vorderen  Ende  befind- 
iiche  Seidenfaden  wird  an  den  zum  peripheren  Stumpfende 
heraussehenden  Katheter  festgeknotet  und  durch  die  Pars  pendula 
zum  Orificium  externum  herausgeleitet.  Hier  wird  der  Faden  an 
einem  Querhölzchen  in  einer  Entfernung  von  10 — 20  cm  vom 
Orificium    externum    festgebunden.     Das  aus    dem    centralen  Ende 
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heraussehende  Eatheterstück  wird  mit  seinem  vorderen  Theile  io 
leichter  Weise  in  den  peripheren  ürethralstumpf  eingeführt.  Wenn 
irgendwie  möglich,  wird  auf  drei  Seiten  (oben,  aussen  links  und 
rechts)  die  Harnröhrennaht  ausgeführt.  Zur  Naht  benutzen  wir 
die  gewöhnliühe  Seide  und  wird  die  Harnröhre  durch  circa  4  bi> 
6  Knopfnähte  im  periurethralen  Theile  fixirt. 

Die  Daramwunde  fixiren  wir  durch  einige  Knopfnähte,  lassen 
jedoch  genügend  Platz  für  den  Abfluss  der  Secrete  frei.  Hier  und 
da  konnte  sich  das  Kathetcrstück  verschieben,  besonders  wenn  die 
Wundhöhle  eine  grosse  war,  und  die  Harnröhrennaht  nicht  aus- 
führbar war.  Darum  brachten  wir  auch  an  der  convexen  Seite 
des  Katheterstückes  einen  Seidenfaden  an,  d.  h.  zwei  Seidenfaden^ 
die  zur  Perinealwunde  hinausgeleitet  wurden,  und  links  und  rechcs 
über  das  Scrotum  hinaufgeführt,  dort    geknotet   und  fixirt  worden. 

Aus  den  Krankengeschichten  ist  ersichtlich,  wie  lange  die 
Stücke  liegen  gelassen  wurden.  Wollte  man  dieselben  entfemeo, 
so  brauchte  man  nur  den  Faden  in  der  Perinealwunde  abzu- 
schneiden, und  dann  gelang  es  sehr  leicht,  das  Katheterstuck  auf 
normalem  W^ege  durch  Zug  aus  der  Drainröhre  zu  entfernen.  Nur 
in  wenigen  Fällen,  besonders  nach  Excision  narbiger  Strictorer. 
gelang  es  nicht,  das  Stück  nach  vorne  zu  entfernen.  In  diesen 
Fällen  konnte  man  es  mit  einer  geringen  Erweiterung  der  Perineal- 
wunde auf  perinealem  Wege  herausziehen.  Diese  Entfernung 
brachte  keinen  Schaden  für  die  Heilung. 

Man  könnte  nun  vermuthen,  dass  ebenso,  wie  an  dem  Ver- 
weilkatheter, die  Infectionsträger  längs  des  "Seidenfadens  in  der 
Urethra  in  die  Blase  gelangen  könnten.  Dem  ist  aber  nicht  so. 
Die  Erfahrung  hat  uns  belehrt,  dass  nie  eine  Cystitis  oder  Ure- 
thritis in  Folge  des  Katheterstückes  auftrat.  Es  ist  auch  leicht 
begreiflich,  denn  trotz  des  heraushängenden  Seidenfadens  ist  das 
Orificium  externum  geschlossen  und  ebenso  kann  sich  auf  einem 
grösseren  Theile  der  Pars  pendula  die  Schleimhaut  aneinander 
legen  und  so  das  Eindringen  der  Infectionserreger  verhüten.  Die 
Perinealwunde  bleibt  so  wie  so  nicht  steril,  und  bei  genügender 
Drainage  sind  von  einer  derartigen  Infection  keine  Gefahren  zo 
besorgen. 

Dieses  Verfahren  wenden  wir  bei  allen  schweren  Hamrohren- 
zerreissungen  an,  und  die  Resultate  sind  gute.    Bei  leichteren  Ver- 
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letzungen  sind  wir  auch  mit  abwartender  Therapie  zu  einem  guten 
Ende  gekommen.  Wir  lassen  die  gekürzten  Krankengeschichten 
der  mit  dieser  Methode  behandelten  Fälle  folgen  und  senden  drei 
voraus,   bei  denen  auf  conservativem  Wege  Heilung  erzielt  wurde. 

1.  G.  J.,  40jähriger  Landwirth.  Am  15.  6.  04  Schlag  durch  eine  Wagen- 
deichsel auf  den  Damm.  Blutung  aus  der  Urethra. 

Status:  Aus  der  Urethra  fliesst  ziemlioh  viel  Blut,  besonders  als  erste 
Portion  bei  der  Urinentleerung  ab.  Derselbe  kann  spontan  gelassen  werden. 
An  der  Dammgegend  Hämatom. 

'Verlauf:  Unter  Bettruhe  ist  das  Hämatom  zurückgegangen,  nur  noch  die 
erste  Portion  des  Urins  blutig. 

23.  6.  Blut  verschwunden,  geheilt  entlassen. 

Bericht  vom  17.  6.  1907.   Völlig  geheilt  geblieben. 

2.  B.  S.,  SOjähriger  Landwirth.  Patient  leidet  seit  Jahren  an  einer 
Prostatahypertrophie.  Da  er  das  Wasser  nicht  lösen  konnte,  so  habe  ihn  sein 
Nachbar  mit  „Röbrchen"  versehen  und  die  Tochter  und  die  Hebamme  versuchten 
ihn  damit  zu  katheterisiren.   Es  habe  dann  stark  geblutet.  Spitaleintritt. 

Status:  13.  1.  00.  Blase  über  dem  Nabel  stehend,  sehr  druckempfind- 
lich. Aus  der  Urethra  fliesst  Blut  ab.  Es  gelingt  den  Katheter  auf  den  im 
Rectum  eingeführten  Finger  in  die  Blase  zu  leiten,  woraus  viel  trüber  Urin, 
mit  Blut  vermischt  entleert  werden  kann.  Patient  rouss  täglich  katheterisirt 
werden.  Seit  dem  28.  1.  normale  Urinfunction.  Beschwerdefrei.  Entlassung 
am  31.  1.  Die  Prostatahypertrophie  wurde  mit  Jodinjectionen  behandelt. 

Bericht  vom  12.  6.  1907.  Völlig  geheilt  geblieben  bis  zu  seinem  im  Sept. 
1906  erfolgten  Ableben. 

3.  H.  H.,  22jähriger  Landwirth.  Beim  Reiten  am  10.  9.  95  starker 
Wurf  auf  den  Sattelknopf.   Blutausfluss  aus  der  Urethra. 

Status:  Am  Scrotum  und  Perineum  ist  nichts  zu  sehen.  Urethra  in  der 
Perinealgegend  druckempfindlich.  Wasser  spontan,  doch  mit  vielem  Blut  ge- 
mischt lösbar. 

Da  nur  ein  leichter  Riss  in  der  Urethra  zu  sein  scheint,  so  wird  Bettruhe, 
warme  Bäder  und  Salol  verordnet.  Der  Urin  ist  stets  etwas  blutig,  wird  ohne 
Schmerzen  gelöst.  Am  17.  Urin  klar.  Subjective  Symptome  verschwunden. 
Entlassung. 

4»  Z.  S.,  47 jähriger  Küfer,  stürzte  am  7.  9.  91  auf  ein  aufgestelltes  Brett, 
sodass  er  rittlings  darauf  zu  sitzen  kam.    Sofort  Spitalaufnahme. 

Status:  Dammgegend  verschwollen,  blau  verfärbt.  Aus  der  Urethra 
tropfenweise  Blut. 

Operation:  Urethrotomia  externa.  Incision  am  Damme.  Entleerung  von 
coagulirtem  Blut.  Die  Urethra  ist  quer  durchrissen.  Einlegung  eines  weichen 
Nelatonkatheters.  Naht  der  Urethra  hinten  und  in  ihren  seitlichen  Theilen. 
Naht  des  Sphincter  ani. 
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V  er  laut:  In  den  ersten  Tagen  muss  Patient  katheterisirt  werden.  Der 
Urin  läuft  zum  Orificium,  wie  aach  zur  Wund«  heraus.  Im  Verlaufe  des  Sept. 
tritt  eine  Cystitis  hinzu.  Weglassen  des  Katheters.  Die  Wunde  granulin  langsam 
aus,  sodass  er  am  8.  10.  mit  normaler  Function  der  Harnröhre  entlassen,  unter 
Weisung,  sich  alle  8  Tage  zu  zeigen,  was  er  aber  nicht  thut. 

Wiedereintritt:   12.  1.  92  wegen  einer  Urinfistel  am  Perineum. 

Operation:  18.  1.  Urethrotomia  externa.  Schnitt  in  der  Narbe.  Die 
Urethra  zeigt  sich  etwas  verengt  und  an  der  hinteren  Wand  nicht  zusammeD- 
gewachsen.  Excision  der  Narbenmasse,  wobei  ein  Defect  von  5  cm  entsteht. 
Einlegung  eines  8  cm  langen,  neusilbernen,  gekrümmten  Katheterstückes,  an 
welchem  ein  Seidenfaden  befestigt  ist,  der  zur  Urethralmündung  faeransgeht 
Situationsnaht  der  Damm  wunde.  Am  12.  2.  wird  das  Katheterstück  mit  dem 
Seidenfaden  leicht  zur  Urethralmündung  herausgezogen.  Am  25.  2.  EntlassoDg, 
nachdem  sich  die  Wund«  am  Perineum  geschlossen  hat,  mit  starkem  ürinstxahl. 
Kommt  noch  bis  zum  August  zum  Bougiren. 

Schriftlicher  Bericht  vom  13.  Juni  1907.  „Sei  ^iel  in  der  Welt  herum- 
gekommen und  habe  das  Wasser  stets  gut  lösen  können.^ 

5.  S.  S.,  65 jähriger  Zimmermann.  Sturz  am  21.  7.  1890  von  einem  Stahl 
rittlings  auf  eine  Tischkante,  sofortiger  Spitaleintritt. 

Status:  Pars  membranacea  druckempfindlich.  Perineum  geschwellt. 
Blutung  aas  der  Harnröhre.  Retontio  urinae. 

Operation:  Urethrotomia  externa.  Incision  am  Perineum  über  einem  ein- 
geführten Katheter.  Entleerung  eines  Hämatoms,  Unterbindung  einer  Arterie. 
Urethra  ist  quer  durchrissen.  Von  ihrem  centralen  Ende  aus  gelangt  man  leicht 
in  die  Blase,  woraus  viel  Urin  abfliesst.  Naht  der  hintern  Wand  der  Urethra, 
nachdem  ein  gebogenes,  neusilbernes  Katheterstück  eingelegt  worden  ist.  Drai- 
nage und  Situationsnaht  am  Perineum. 

Verlauf:  Patient  kann  stets  selber  uriniren,  fieberfrei.  Am  31.  Juli  wird 
das  Katheterstück  vorn  herausgezogen.  Am  2.  Aug.  Naht  der  Perinealwunde. 
Am  16.  Aug.  kann  Patient  mit  breitem  Urinstrahl  entlassen  werden.  Bougirong 
durch  2  Mon. 

Schriftlicher  Bericht  vom  23. Juni  1907.  Patient  sei  vor  5Jahren  gestorben, 
habe  jedoch  nie  mehr  mit  dem  Wasser  etwas  zu  thun  gehabt 

6.  R.  T.,  21  jähriger  Bahnangestellter,  kam  am  31.  4.  94  unter  einer. 
Eisenbahnwagen,  unter  welchen  er  durch  einen  manövirenden  Zug  gestossen 
wurde.  Der  Arzt  constatirte  eine  Beckensplitterfractur  am  Hüftbeinkanme. 
Contusion  der  Glutaealgegend.  Bis  abends  9  Uhr  Retentio  urinae,  hierauf  Ent- 
leerung von  Blut,  spontan.  Katheterisirungs versuch  entleerte  nur  Blut.  Ein  am 
folgenden  Tag  unternommener  Katheterisirungsversuch  schlug  wiederum  fehl, 
Damm  sugillirt  und  schmerzhaft. 

Spitaleintritt:  1.  4.  94.  Sofort  Urethrotomia  externa  auf  die  Pars 
membranacea  über  einem  grossen  Hämatom.  Entleerung  desselben.  Dassell« 
reicht  bis  über  die  Symphyse  herauf  und  ins  Scrotum.  Ein  spitzes  Fracturstücl 
des  absteigenden  Scham beinastes  kann  in  ihm  gefühlt  werden.  Die  Urethra  ist 
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quer  durchrissen.  Das  centrale  Ende  wird  sehr  leicht  gefanden,  muss  aber, 
weil  zerquetscht,  auf  2  cm  Länge  abgetragen  werden,  ebenso  das  periphere 
£nde,  sodass  ein  Defect  von  3—4  cro  resultirt.  Zur  Verbindung  dieses  Defectes 
wird  ein  metallenes  Katheterstück  eingelegt  und  die  Wunde  drainirt.  —  Die 
nach  der  Narkose  unternommene  Untersuchung  ergiebt  eine  totale  Fractur  mit 
Splitterung  des  Hüftbeins  und  des  Schambeins  auf  der  rechten  Seite.  Das 
Hüftbein  hat  die  Haut  nach  aussen  durchbohrt.  Desinfection.  Verband. 

Verlauf:  Am  folgenden  Tag  ist  der  Katheter  herausgefallen,  er  wird 
von  neuem  eingelegt  und  durch  einen,  zur  perinealen  Wunde  herausgehenden 
Seidenfadon  fixirt.  7.  4.  stark  eitrige  Secretion  aus  der  Wundhöhle;  aller  Urin 
geht  durch  dieselbe  ab.  Spülung  der  Wunde.  Drainage.  —  18.  4.  immer  noch 
eitrige  Secretion.  Von  jetzt  an  täglich  Ausspülung  der  Wunde.  Patient  macht 
bis  zum  21.  4.  eine  Pneumonie  durch.  Der  Katheter  ist  wieder  herausgefallen, 
er  wird  von  neuem  in  Chloräthylnarkose  eingelegt.  Auf  der  rechten  Crista  ilei 
muss  am  24.4.  ein  Abscess  incidirt  werden.  Bis  zum  27.4.  hat  die  Eiterung  aus 
der  Perineal  wunde  abgenommen,  sodass  am  30.4.dieSecundärnaht  vorgenommen 
werden  kann.  Bis  jetzt  ging  aller  Urin  durch  die  Perinealwunde  ab.  Von  jetzt 
ein  Theil  per  vias  nat.  Vom  5.  Mai  geht  fast  alles  in  normaler  Weise  ab.  Ent- 
fernung des  Katheterstückes  nach  vorne.  Patient  macht  bis  zum  25.  5.  eine 
rechtsseitige  Orchitis  durch.  Am  29.  5.  Aufstehen.  Am  30.  5.  Perinealwunde 
geschlossen.  Von  nun  an  täglich  Katheterisirung,  bis  zu  den  dicksten  Kathetern. 
Bis  zum  12.  August  hat  sich  auch  die  Wunde  an  der  Hüfte  geschlossen  und 
Patient  wird  entlassen,  mit  der  Weisung  sich  alle  2  Wochen  katheterisiren 
zu  lassen. 

Ausgang  unbekannt. 

7.  A.  J.,  56jähriger  Maurer,  fiel  am  21.  Juli  %  rittlings  auf  eine  Laden- 
kante. Sofortiger  Spitaleintritt. 

Status:  Scrotum  und  Perineum  geschwollen,  bläulich  verfärbt.  Retentio 
urinae.   Blutung  aus  der  Urethra.   Katheterismus  unmöglich. 

22.  7.  Operation:  Uretbrotomia  externa.  Schnitt  auf  dem  Perineum. 
Entleerung  einer  mit  coagulirten  Blut  gefüllten  Höhle.  Urethra  quer  durch- 
rissen. Enden  gequetscht,  dieselben  werden  mit  Seidenfäden  armirt.  Blase  wird 
entleert.   Desinfection  und  Drainage  der  Wunde. 

29.  7.  Einlage  eines  gebogenen  Katheterstückes  von  der  Perinealwunde 
aus  in  die  beiden  Urethalenden,  je  ein  Seidenfaden  geht  davon  zur  Urethral- 
and   Perinealwunde  hinaus.  Situationsnaht  der  Perinealwunde. 

5.  8.  Entfernung  des  Katheterstückes,  indem  dasselbe  leicht  vorn  hinaus 
gezogen  werden  kann. 

Bis  23.  8.  wird  der  Urin  gut  normal  abgelassen,  nur  wenig  durch  die 
Perinealwunde.  Bis  zum  2.  9.  hat  sich  an  der  Rupturstelle  eine  Strictur  ge- 
bildet, sodass  von  neuem  eine  Uretbrotomia  externa  nothwendig  wird.  Excision 
der  1  cm  dicken  Narbe.  Von  neuem  Einlage  eines  Katheterstückes,  dasselbe 
kann  am  26.  9.  mit  Leichtigkeit  entfernt  werden.    Bis  1.  10.  geht  sämmtlicher 
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Urin  ?orn  hinaus.   Bougirung.  Patient  wünscht  am  10.  10.  ausza treten.  Einer 
noth wendigen  Weiterbehandlang  mit  Bougis  will  er  sich  nicht  nnterziehen. 
Ansgang  anbekannt,  da  Patient  sich  nicht  mehr  gezeigt  hat. 

8.  H.  J.,  ödjähriger  Landwirth.  Verletzung  durch  Misshandlung.  7  Vi- 
8  Schuhtritte  in  die  Dammgegend.  Sofort  Blutung  aus  der  Urethra.  Patieri 
kommt  am  Tag  nach  dem  Unfall  in  das  Spital. 

Status:  15.  6.  99.  Seit  gestern  Retentio  urinae.  Scrotum,  Penis  crd 
Umgebung  blau  verfärbt  und  ödematös  geschwellt,  mit  Blut  aas  der  Urethra 
verschmiert.  Perinealgegend  druckempfindlich.  Blase  übermässig  gefülli. 
Katheterismus  gelingt  nur  in  Narkose,  wobei  man  unterhalb  der  Sjmphvse  in 
eine  weite  Höhle  gelangt,  sodass  die  Blase  nur  schwer  aufzufinden  ist.  Am 
16.  6.  Urethrotomia  externa.  Einlegen  eines  Katheterstuckes  nach  gewohnter 
Methode,  nachdem  die  Urethra  durch  einige  Knopfnähte  vereinigt  and  die  weite, 
buchtige  Höhle  gereinigt  worden  ist.  Schluss  der  Perinealwunde  durch  Situa- 
tionsnähte. 

Verlauf:  Bis  zum  25.  6.  gebt  der  Urin  theils  durch  das  Orificium  ex- 
ternum,  theils  durch  die  Damm  wunde  ab.  Entfernung  des  Katheterstuckrs. 
Patient  löst  Urin  spontan.  Bis  zum  15.7.  hat  sich  die  Perinealfistel  geschlossen: 
da  sich  Neigung  zu  einer  Strictur  zeigt  wird  Patient  taglieh  mit  dilatirenden 
Kathetern  behandelt.  26.  7.  Bei  normaler  Urinfunction  mit  breitem  Strahl, 
mit  der  Weisung  sich  weiter  katheterisiren  zu  lassen,  Entlassung. 

Schriftlicher  Bericht  vom  15.  Juni  07. 

Hat  sich  zu  Hause  katheterisiren  lassen  und  ist  nach  Verlauf  von  ^2^^^^^ 
völlig  geheilt  geblieben. 

9.  L.  S.,  36jähriger  Zimmermann.  Patient  stürzte  am  13.  8.  99  beim 
Velorennen  rittlings  aufs  Hinterrad.  Schmerzen  in  der  Harnröhre«  Retentio 
urinae.  Bettruhe.  Am  2.  Tage  konnte  er  wieder  uriniren.  Dann  arbeitete  er 
10  Tage,  musste  jedoch  öfter  uriniren.  Am  2.  9.  plötzlich  vollständige  Urin- 
verhaltung.  Katheterismus  durch  Arzt  gelingt  nicht.  Erst  auf  heisse  Um- 
schläge Erleichterung.  Seither  tropfenweises  Abgehen  des  Urins.  Es  bildeten 
sich  nun  links  und  rechts  des  Anus  zwei  Anschwellungen.  Am  25.  9.  brach 
die  eine  auf,  seitdem  geht  aller  Urin  durch  diese  Oeflfnung  ab,  ebenso  ds."* 
Sperma. 

Status:  Eintritt  5.  10.  99.  3  cm  rechts  der  Raphe  perinei,  3  cm  vor 
dem  Anus,  findet  sich  eine  zweifranosstückgrosse  Anschwellung,  auf  deren 
Gipfel  mündet  eine  Fistel  aus,  durch  die  man  nach  oben  5  cm  eindringen  kann. 
Aus  dieser  Fistel  entleert  sich  der  Urin.  Beim  Katheterisiren  gelangt  man  in 
der  Pars  membranacea  urethrae  auf  einen  unüberwindlichen  Widerstand. 

10.  10.  Urethrotomia  externa.  6  cm  langer  Schnitt  in  der  Raphe.  Direct 
unter  der  Haut  gelangt  man  auf  einen  nussgrossen  Hohlraum,  der  mit  Urin  ge- 
füllt ist.  Aus  diesem  Hohlraum  führt  die  Fistel.  Vorgehen  auf  einem  in  di^ 
Harnröhre  eingeführten  Katheter.  In  der  Pars  bulbosa  zeigt  sich  die  Urethra 
vollständig  quer  durchrissen;  mehrere  Längsrisse  finden  sich  ausserdem  in  der 
Hinterwand  des  centralen  Urethralendes.    Von  der  Dammwunde  aus  wird  ein 
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gekrümmtes  Katheterstück  erst  in  das  centrale,  dann  in  das  periphere  Urethral- 
ende  eingeführt;  es  hat  eine  Länge  von  6  cm.  Seidenfaden  vorn  zur  Urethra 
heraus  und  in  der  Perinoalwunde.  Naht  der  Schleimhaut  der  Urethra  über 
diesem  Katheter.  Sohliessen  der  Dammwundo  durch  zwei  Etagen-Seidenknopf- 
nähte.   Hautnaht.    Steriler  Verband. 

Verlauf:  Urin  wird  spontan  durch  den  normalen  Weg  gelassen,  leicht 
brennende  Schmerzen.  Da  Patient  Temperaturerhöhung  hat,  wird  vom  Ori- 
ftcium  urethrae  aus  die  Urethra  ausgespült.  Es  entleert  sich  bis  zum  26.  10.  der 
Urin  zu  beiden  OefTnungen  heraus.   Die  alte  Urinfistel  hat  sich  geschlossen. 

14.  11.  Der  Urin  geht  zum  grösseren  Theil  durch  den  normalen  Weg 
ab,  dabei  Entfernen  des  Katheterstückes  auf  urethralem  Wege,  was  leicht 
gelingt. 

24.  11.  Entlassung.  Die  dicksten  Katheter  können  leicht  eingeführt 
werden.    PerineaLwunde  geheilt.    Normale  Urinfunction. 

16.  3.  05.  Wiedereintritt.  Patient  war  stets  wohl,  konnte  das  Wasser 
gut  lösen.  Seit  3  Tagen  bemerkt  er,  dass  es  langsam  geht,  bis  das  Wasser 
gelöst  ist  und  es  nur  in  dünnem  Strahle  herauskommt.  In  den  letzten  Jahren 
ist  keine  Verschlimmerung  eingetreten,  Patient  will  nur  einer  solchen  vor- 
beugen, deshalb  Spitaieintritt. 

Status:  Am  Damm  gut  geheilte  Narbe.  Massige  Prostatabypertrophie. 
In  der  Gegend  der  Dammnarbe  spürt  man  beim  Katheterisiren  eine  3  cm  lange 
Stenose,  die  nur  mit  einem  Katheter  von  2  mm  Durchmesser  passirt  werden 
kann.  In  den  nächsten  10  Tagen  wird  die  Stenose  auf  5  mm  Weite  dilatirt. 
Patient  wird  am  25.  3.  entlassen. 

Schriftlicher  Bericht  am  14.  6.  07.  Urinfunction  geht  normal  vor  sich, 
starker  Strahl.    Beschwerdefrei. 

10.  R.  T.,  48jähriger  Förster.  Sturz  am  29.  10.  Ol  auf  den  Stiel  einer 
Heugabel  mit  gespreizten  Beinen,  wobei  der  Damm  stark  gequetscht  wurde. 
Sofortige  Einlieferung  in  das  Spital. 

Status:  Damm,  Scrotum,  Innenfläche  des  Dammes  blauroth  verfärbt. 
3  cm  vor  dem  Anus  findet .  sich  eine  Wunde  mit  Blutcoagula  bedeckt,  Damm 
druckempfindlich,  geschwollen.  Katheterismus  mit  dickem  Melalikatbeter  ge- 
lingt leicht.    Entleerung  von  Blutcoagula  und  Urin. 

Am  1.  11.  ist  der  Damm  stark  geschwollen,  gespannt,  schmerzhaft. 
Durch  den  Katheter  geht  Blut  ab.  Incision  am  Damm  und  Entleerung  der 
Blutcoagula. 

2.  11.    Der  Urin  geht  durch  die  Dammwunde  ab. 

3.  11.  Urethrotomia  externa.  Dammwunde  wird  verlängert.  Vom  Ori- 
ficium  externa  urethrae  wird  ein  Katheter  eingeführt.  Derselbe  kommt  in  der 
Dammwunde  zum  Vorschein.  Die  Urethra  zeigt  sich  in  der  Pars  bulbosa 
durchrissen,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  an  der  vorderen  Wand.  Es  wird  ein 
gekrümmtes  Stück  eines  Metallkatheters  ins  distale  und  proximale  Ende  der 
Urethra  eingeführt.  Die  Urethra  wird  durch  vier  Knopfnähte  vernäht.  Ein 
starker  Seidenfaden  von  dem  Katheterstück  geht  zur  Dammwunde,  ein  anderer 
zum  Orificium  heraus.  Siluationsnaht  der  Dammwunde. 
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Verlauf:   10.  11.    Entfernang  der  Nable.    Urin  geht   unwillkäriich  ak 
theils  durch  das  Orificiam  externnm,  theils  durch  die  Dammwunde. 
Seit  26.  11.  kann  der  Patient  den  Urin  spontan  halten. 

12.  12.  Ys  ^^^  Urins  wird  per  vias  naturales  entleert  Eotferoong  d» 
Katheters  durchs  Orifioium  exlernunk. 

Seit  dem  15.  12.  klagt  Patient  über  Schmerzen  im  Hoden.  Eine  Incbitc 
fördert  am  23.  12  nichts  zu  Tage. 

Am  30.  12.  Entlassung.  Dammfistel  geschlossen.  Dammwande  co^rb 
nicht  geheilt.    Die  Entleerung  des  Urins  geht  normal  vor  sich. 

Schriftlicher  Bericht  vom  12.  6.  07:  Vollständige  Heilung,  Wohlbefinden. 
Normale  und  regelmässige  Urinentleerung. 

11.  D.  M.,  26jähriger  Müller.  Sturz  am  15.  5.  03  von  einer  Höhe  van 
5  m  rittlings  auf  eine  eiserne  Stange.    Sofortiger  Spitaleintritt. 

Status:  Urinverhaltung.  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellang  am  Damm. 
Blutung  aus  der  Urethra.  Blase  reicht  bis  zum  Nabel.  Sofort  Urethrotomia 
externa.  Perineale  Incision.  Entleerung  von  Blutcoagula.  Die  Urethra  ist  in 
der  Pars  bulbosa  durchrissen.  Einlegen  eines  gekrümmten  Katheterstüdies 
nach  gewohnter  Methode.  Drei  Knopfnähte  in  die  Urethral  enden.  Drainage 
nach  dem  Perineum. 

Verlauf:  Am  26.  5.  muss  das  Katheterstück  von  neuem  eingelezt 
werden,  da  es  zur  Perinealwunde  herausgefallen  war.  Naht  der  Perineai- 
wunde.  Urinentleerung  normal,  spontan,  zum  grössten  Theil  zur  Dammwunde 
heraus. 

26.  6.  Der  grössere  Theil  des  Urins  geht  per  vias  naturales  ab.  Das 
Katheterstück  kann  leicht  nach  vorn  entfernt  werden. 

13.  7.  Geheilt  entlassen.  Das  Lumen  der  Urethra  ist  weit  in  seiner 
ganzen  Länge.    Die  Urinfunction  normal. 

Bericht  vom  14.  6.  07:   Wohlbefinden.    Normale  Urinfunction. 

12.  C.  R.,  21  jähriger  Handlanger.  Sturz  am^  1.  3.  06  rittlings  auf  einen 
Balken.  Es  habe  aus  der  Urethra  etwas  geblutet.  Seit  dem  13.  3.  06  Retentio 
urinae,  daher  Spitaleintritt. 

Status:  Katheterismus  gelingt  nicht,  es  entleert  sich  nur  etwas  Blut  und 
Eiter.    Dammgegend  nicht  geschwollen,  doch  etwas  druckempfindlich. 

13.  3.  Uretbrotomia  externa.  Schnitt  auf  einem  bis  zum  Damm 
eingeführten  Katheter.  Die  Urethra  wird  auf  3  cm  Länge  incidirt,  dabei  zeigt 
sich,  dass  die  Urethralenden  schlecht  aneinander  gewachsen  sind.  Einführen 
eines  Katheterstückes  mit  Seidenfaden  zur  Dammwunde  und  zum  Orificiam 
externum  heraus.  Naht  der  Urethra  unmöglich.  Nähte  im  periurethralen  Ge- 
webe.   Situationsnaht  des  Perineums. 

Verlauf:  Bis  zum  25.  3.  geht  der  Harn  wechselnd  zum  Orificium  oder 
zur  Dammwunde  heraus.  Am  12.  4.  Entfernung  des  Katheterstuckes  nach 
vorn,  durch  leichtes  Ziehen  am  Seidenfuden.  Bis  zum  1.  5.  gehen  die  dicksten 
Katheter   leicht  durch,  diese  Katheterisation  wird   bis  zum   14.  5.  fortgesetzt. 
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Dammwunde  hat  sich  unterdessen  geschlossen.     Die  Urinfunction  ist  normal 
geworden. 

Entlassung  am  15.  5.  06. 

Am  2.  1.  07  noch  geheilt  gewesen. 

Wenn  wir  die  hier  niedergelegten  Fälle  einer  kurzen  Be- 
sprechung unterziehen  wollen,  so  ist  vor  Allem  das  zu  constatiren, 
dass  alle  geheilt  wurden  und  mit  unserem  Verfahren  kein  Todes- 
fall zu  verzeichnen  gewesen  ist. 

Die  Fälle  1,  2  und  3  lehren  uns  wieder,  dass  bei  einzelnen 
Fällen  es  sehr  leicht  möglich  ist,  auf  conservativem  Wege  Heilung 
zu  erzielen.  Besonders  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  nur  eine 
leichte  Verletzung  der  Urethra  stattgefunden  hat,  kann  man  sicher 
auf  eine  Heilung  ohne  Operation  zählen.  Die  Gefahr  bei  partiellen 
Verletzungen  der  Harnröhre,  dass  später  eine  Strictur  eintreten 
könnte,  ist  eine  geringe.  Solche  Verletzungen  heilen  sehr  leicht 
ohne  einen  bleibenden  Schaden  aus.  Fall  1  und  2  sind  3  bezw. 
6  Jahre  ohne  weitere  Beschwerden  geheilt  geblieben.  Wenn  also 
nur  leichtere  Verletzungen  vorhanden  zu  sein  scheinen,  und  keine 
gefahrdrohenden  Symptome  vorhanden  sind,  so  ist  der  Versuch 
einer  abwartenden  Therapie  sehr  empfehlenswerth. 

Die  übrigen  9  Fälle  waren  nun  derart  in  ihrem  Status  bei 
der  Aufnahme,  dass  immer  die  „Boutonniere^  nothwendig  war. 
Unsere  abgeänderte  Methode  der  Urethrotomia  externa  hat  uns 
in  keinem  Falle  im  Stich  gelassen.  Alle  Patienten  konnten  nach 
kürzerem  oder  längerem  Spitalaufenthalt  mit  normaler  Function 
der  Urethra  nach  Hause  entlassen  werden.  In  einigen  Fällen  war 
aber  die  manchmal  etwas  lange  Nachbehandlung  nicht  nöthig,  ohne 
dass  daraus  eine  schlimme  Complication  im  Verlaufe  der  Jahre 
resultirt  hätte.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  also  möglich,  ohne  dila- 
tirende  Nachbehandlung  auszukommen. 

Von  den  9  Fällen  konnte  7  mal  ein  Bericht  über  den  späteren 
Verlauf  zu  Hause  erhalten  werden.  Alle  Auskünfte  lauteten  günstig 
und  in  mehreren  sprachen  die  Patienten  ihre  nachträgliche  Dank- 
barkeit aus.  In  den  Fällen  6  und  7  war  keine  Antwort  zu  erhalten, 
da  der  eine  Ausländer,  der  andere  Bahnangestellter  ist.  Es  ist 
nun  anzunehmen,  dass  im  Fall  7  sich  eine,  posttrauroatische 
Strictur  gebildet  hat,  da  sich  während  des  x\nstaltsaufenthaltes 
Tendenzen  zu  einer  Stricturenbildung  zeigten.     Aehnliche  Verhält- 
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nisse  finden  sich  bei  Fall  ß,  bei  dem  die  Querruptar  der  Urethra 
in  Folge  einer  Beckenfractur  entstand,  die  so  wie  so  eine  an- 
günstigere Prognose  ergeben.  Die  Urethra  war  gequetscht  und  la^ 
in  einer  grossen  granulirenden  Höhle,  die  ausserordentlich  giinsrift 
Verhältnisse  zu  einer  sccundären  Infection  bot.  In  Folge  der 
Quetschung  resultirte  ein  3  cm  langer  Defect  der  Urethra  und  eine 
Naht  war  weder  in  dem  morschen  urethralen,  noch  in  dem  auch  zer- 
trümmerten periurethralen  Gewebe  möglich.  In  der  grossen  Wcrd- 
höhle  konnte  das  Katheterstück  nicht  genügend  fixirt  werden  und 
musste  secundär  durch  einen  zweiten  Seidenfaden  fixirt  werden. 
Es  bildete  sich  eine  grosse  Dammnarbe,  die  leicht  zu  einer  Striorr 
führen  konnte.  Immer,  wenn  eine  starke  Zertrümmerung  des  ure- 
thralen und  periurethralen  Gewebes  vorhanden  ist,  so  ist  begreif- 
licher Weise  die  Gefahr  einer  Narbenstrictur  vorhanden.  In  die>er 
Fällen  ist  es  dann  unmöglich,  zur  Naht  der  Urethra  zu  schreiten 
und  die  grosse  Wundfläche  muss  per  granulationem  ausheilen,  was 
eher  eine  ungünstige  Prognose  ergiebt. 

Wo  es  nur  irgendwie  möglich  war,  suchte  man  aus  diesem 
Grunde  die  Urethralenden  durch  Naht  aneinander  zu  fixiren.  Si' 
nähte  man  in  den  Fällen  4,  5,  8,  9,  10,  11  die  Urethra  stets  mi: 
gutem  Erfolge.  Als  Nahtmaterial  wurde  gewöhnliche  Seide  benutzt 
und  man  zog  es  vor,  nur  die  partielle  und  nicht  die  circuläre  Naht 
anzulegen.  Für  die  genähte  Urethra  bot  das  eingelegte  Katheter- 
stück eine  günstige  Stütze,  und  zugleich  hielt  dasselbe  an  der  ge- 
nähten Stelle  das  Lumen  genügend  weit  offen. 

Das  Katheterstück  wurde  verschieden  lang  in  der  Urethra 
liegen  gelassen.  Nur  6  Tage  in  Fall  7,  und  dort  war  auch  da? 
am  wenigsten  günstige  Resultat  zu  verzeichnen.  Durchschnittlich 
wurde  es  ungefähr  25—35  Tage  liegen  gelassen.  Besonders  wenn 
die  Wundheilung  nur  langsam  vor  sich  ging,  so  musste  man  auch 
annehmen,  dass  um  das  Katheterstück  herum  die  Epithelisirung 
des  neugebildeten  Lumens  nur  äusserst  langsame  Fortschritte 
machte.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung  kann  man  das- 
selbe früher  oder  später  entfernen.  Die  Entfernung  des  Kathetern 
nach  vorne  zum  Orificium  externum  heraus,  war  stets  leicht  vor- 
zunehmen. Ein  massiger  Zug  an  dem  mit  einem  Querholz  armirten 
Seidenfaden  genügte,  um  das  Katheterstück  ans  Tageslicht  zu  be- 
fördern.    Sofort    unternommene  Sondirungs versuche    zeigten    dann. 
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dass  die  Harnröhre  normales  Lumen  hatte.  Die  Miction  geschah 
in  den  meisten  Fällen  schon  vorher  auf  normalem  Wege  und 
spontan.  Nach  Entfernung  des  Katheters  schloss  sich  die  Damm- 
wonde  gewöhnlich  sehr  rasch. 

Der  Spitalaufenthalt  dauerte  durchschnittlich  2  Monate 
manchmal  etwas  weniger.  Bei  complicirten  Verletzungen,  wie  z.  B. 
bei  Fall  12,  wo  eine  weitgehende  Beckensplitterfractur  vorlag, 
dementsprechend  länger. 

Trotz  der  Einlage  eines  Katheterstäckes,  das  längere  Zeit 
liegen  gelassen  werden  musste,  ist  in  Folge  dieser  Methode  doch 
niemals  eine  Cystitis  eingetreten.  Stets,  nachdem  die  Operation 
gemacht  war,  traten  für  die  Urinentlecrung  sozusagen  normale 
Verhältnisse  ein.  Interessant  dürfte  in  dieser  Beziehung  Fall  4 
sein,  der  einer  der  ersten  war,  bei  dem  dieses  Operationsverfahren 
geübt  wurde.  Nachdem  bei  ihm  die  Boutonniere  gemacht  war, 
wurde  ein  weicher  Nelaton  als  Dauerkatheter  eingelegt;  und  dabei 
trat  eine  sehr  hochgradige  Cystitis  auf.  Trotz  diesem  Katheter, 
der  zu  kurze  Zeit  in  der  Urethra  liegen  gelassen  wurde,  heilte  die 
Wunde  nicht  gut  aus  und  machte  eine  zweite  Operation  noth- 
wendig.  Nun  wurde  ein  Katheterstück  eingelegt,  und  es  trat  keine 
Cystitis  auf. 

Wenn  immer  möglich,  werden  die  nach  Hause  entlassenen 
Patienten  dazu  angehalten,  zur  Vervollständigung  der  Heilung  sich 
einer  dilatirenden  Nachkur  zu  unterziehen,  was  jedoch,  wie  es 
stets  zu  geschehen  pflegt,  nicht  von  Allen  prompt  befolgt  wurde. 
So  haben  sich  die  Fälle  10  und  11  der  Weisung  der  Aerzte  nicht 
unterzogen  und  sind  dennoch  ganz  geheilt  geblieben,  ihre  Urin- 
function  ist  eine  normale. 

Von  speciellem  Interesse  ist  Fall  11,  der  auch  nach  seiner 
Entlassung  nicht  zur  Nachbehandlung  kam,  dann  aber  zur  rechten 
Zeit  merkte,  dass  eine  Strictur  in  der  Harnröhre  sich  auszu- 
bilden beginne.  Eine  kurze  Dilatationskur  genügte,  um  wieder 
ein  normales  Lumen  herzustellen.  Die  Aetiologie  dieses  Falles  ist 
insoweit  bemerkenswerth,  dass  er  zu  den  nicht  gerade  häufigen 
Verletzungen  gehört,  die  beim  Velofahren  entstehen.  Diese  so- 
genannte Harnröhrenruptur  ist  als  eine  typische  Verletzung  von 
De  Bezzer,  Delobel,  Delorme,  Etienne  u.  A.  (cit.  nach 
Lennander,    der   auch    eine  Beobachtung   publicirt)    beschrieben 
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worden.  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  der  Fahrer  rittiings. 
durch  Fall  oder  beim  Absteigen  aufs  Hinterrad  zu  sitzen  kommt 
und  sich  so  eine  Verletzung  acquiriren  kann. 

Mit  dem  erzielten  Resultate  dürfen  wir  zufrieden  sein.  Im 
V^ergleich  zu  andern  Publicationen  ist  dasselbe  nicht  schlechter, 
sondern  eher  ein  etwas  günstigeres.  Eine  spätere  Strictur  ist  nur 
in  einem  Falle  sicher  eingetreten,  und  war  dieselbe  in  kurzer  Zeit 
behoben.  Märten s  Tand  von  16  aus  der  König'schen  Klinik 
in  Göttingen  und  Berlin  geheilt  Entlassenen,  dass  5  mal  später 
eine  Strictur  eingetreten  war.  Darum  hält  er  die  Nachbehandlung 
für  so  ausserordentlich  wichtig.  Nachträgliche  Störungen  darcJi 
die  Seidennähte  konnten  wir  nicht  constatiren,  dieselben  gingen 
gewöhnlich  durch  die  Perinealwundc  ab.  Wie  König  verzichteten 
wir  auch  auf  eine  primäre  Vereinigung  der  Perinealwundc,  die 
doch  nie  per  primam  intentionem  heilen  kann.  Der  centrale  Harn- 
röhrenstumpf  war  stets  gut  zu  finden  gewesen,  und  wir  waren  nie 
gezwungen  gewesen,  zum  Auffinden  desselben  die  Sectio  alta  zu 
machen,  um  den  Katheterismus  posterior  auszuführen. 

Die  Urethrotomia  externa  bei  den  Zerreissungen  der  Harn- 
röhre, sobald  auch  nur  geringe  Gefahren  drohen,  dürfte  heute  als 
Normal  verfahren  gelten.  Von  den  meisten  Chirurgen  (König, 
Bardeleben,  Lennander  u.  A.)  wird  dieselbe  eindringlich  em- 
pfohlen. Um  die  Gefahr  des  Auftretens  einer  posttrau matischen 
Strictur  zu  verhindern,  ist  die  dauernde  Einlegung  eines 
Katheterstückes  sehr  zu  empfehlen.  Nachtheilige  Folgen,  wie 
Cvstitis  und  Urethritis,  rcsultiren  daraus  nicht. 


Das  unangenehmste  Ereigniss,  das  in  Folge  schlechter  Heilung 
operirter  und  nicht  operirter  Hamröhrenzerreissungen  auftreten 
kann,  ist  die  Strictur.  Ein  Trauma  der  Harnröhre  ist  neben  der 
entzündlichen  Verengerung  durch  die  Gonorrhoe  die  häufigste 
Ursache  der  Stricturen.  Die  Strictur  der  Harnröhre  ist  für  den 
Träger  derselben  ein  höchst  lästiges  und  unangenehmes  Leiden, 
das  aber  auch  bedenkliche  und  direct  das  Leben  bedrohende  Folgen 
haben  kann. 

Die  Kenntnisse  der  Stricturen  der  Harnröhre  und  deren  Behandlung 
reichen,  wie  wir  gesehen  haben,  weit  ins  Alterthum  zurück.  Schon  Helio- 
dorus  und  Galen   kannten   diese  unangenehme  Krankheit.     Auch  alle  Be- 
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bandlungsmetboden,  die  wir  heute  benutzen,  waren  frübzeitig  bekannt. 
Dilatation,  Bongirung  wurden  ebenso  benutzt  wie  die  äussere  und  innere 
Urethrotomie.  Im  Mittelalter  benutzte  man  gerne  alle  mögliohen  caustischen 
Mittel,  die  mit  Vorliebe  von  Par6,  Heister  und  Hunter  angewandt  wurden. 
Ron  call  i  benutzte  den  Lapis  infernalis.  Von  Sairard  und  Desault 
wurden  jedoch  diese  Aetzungen  als  ganz  verfehlt  bekämpft,  dennoch  treffen 
vir  dieselben  im  XIX.  Jahrhundert  wiederum  an. 

So  wenig  man  in  der  Behandlung  der  traumatischen  Zer- 
reissungen  der  Urethra  eine  Einigung  unter  den  Chirurgen  erzielt 
hat,  so  wenig  ist  man  darüber  einig  geworden,  wie  eine  Strictur 
zu  behandeln  sei.  Ob  dieselbe  nun  traumatisch  oder  nach  einer 
Gonorrhoe  entstanden  ist,  das  ist  ziemlich  gloichgültig.  Wir 
können  bei  einem  Theile  der  Stricturen  bei  den  permeablen 
wiederum  die  beiden  alten  Gegensätze  in  der  andern  Therapie  sehen, 
die  einen  versuchen  auf  conservativem  Wege,  die  anderen  auf  radi- 
calem,  operativem  Wege  ihr  Ziel  zu  erreichen.  Beide  haben  mit 
ihrem  Vorgehen  befriedigende  Resultate  aufzuweisen. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  einem  grossen  Theile  der 
Stricturen  mit  der  conservativen  Behandlungsweise  ein  definitiver 
Erfolg  zu  erreichen  ist.  Dittel  hat  in  überzeugender  Weise  dar- 
gethan,  dass  mit  der  Dilatation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
genügender  Erfolg  erzielt  werden  kann.  Es  ist  darum  angezeigt, 
stets  einen  Dilatationsversuch  zu  machen,  ehe  man  zu  einem 
blutigen  Verfahren  schreitet.  Mit  der  Dilatationsmethode  sind 
auch  in  Bezug  auf  die  Dauerheilung  recht  günstige  Resultate  er- 
zielt worden,  dennoch  hat  die  Methode  einen  Nachtheil,  dass  sie 
ausserordentlich  lange  durchgeführt  werden  muss,  wenn  das  Resultat 
ein  gutes  sein  soll.  Christen  hat  neuerdings  über  275  mit 
Dilatation  von  Stricturen  behandelte  Fälle  refcrirt  und  in 
14,18  pCt.  ein  Recidiv  constatiren  können.  Diese  Fälle  stammen 
aus  der  Burckhardt'schen  Klinik  in  Basel,  und  es  wurde  meistens 
nur  langsam  die  Dilatation  vorgenommen.  Von  den  63  mii  der 
nach  König  und  Lefort  forcirten  Dilatation  behandelten  Fällen, 
über  die  Martens  referirt,  sind  22  dauernd  geheilt  geblieben  und 
18  haben  ein  Recidiv  ergeben.  11  sind  wesentlich  gebessert.  Man 
sieht  aus  diesen  wenigen  Zahlen,  dass  noch  eine  Anzahl  Fälle 
vorhanden  sind,  bei  denen  die  Dilatation  als  Behandlungsmethode 
Ungenügendes  leistet,  dass  in  einzelnen  Fällen  zu  andern  Verfahren 
gegrififen    werden    muss.     Auch  die  Franzosen   empfehlen  als  erste 

ArehiT  Ar  klin.  Chirnrgi«.   Bd.  83.  Heft  4.  ß^ 
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Behandlungsmethode  die  Dilatation  selbst  bei  hartnäckigen  Stricture» 
(Ginard,  Desnos). 

Dickemann  und  Wossidlo  wollen  dann  erst  zu  einem 
andern  Verfahren  greifen,  wenn  die  längere  Zeit  durchgeführte 
Bougirung  erfolglos  gewesen  ist.  Albarran  möchte  die  soge- 
nannten „weiten"  Verengerungen  für  die  Dilatation  reserviren  and 
hält  dieselben  für  gunstig  für  diese  Operation.  Legaea  und 
Cestan  halten  die  Dilatation  im  penoscrotalen  Theile  der  Urecbia 
als  genügenden  therapeutischen  Eingriff.  Remete  suchte  sich  die 
Arbeit  durch  Einspritzungen  von  Thiosinarain    sehr    zu    erleichtern. 

Eine  etwas  weniger  eingreifende  Methode  als  die  operativen 
Unternehmungen  an  der  Urethra  ist  die  elektrolytiscbe  Be- 
handlung der  Strictur,  wie  sie  von  Newraann  und  Fort  em- 
pfohlen worden  ist.  Von  den  einen  Autoren  wird  diese  Methode 
als  das  sicherste  Vorgehen  geschildert,  andere  haben  gar  nichts 
Gutes  von  ihr  gesehen.  Bazy,  Rubetz,  Seihorst,  Ferria, 
Gholzow,  Pomer,  Lang  empfehlen  warm  das  elektrolytiscbe 
Verfahren.  Letztere  Beide  jedoch  geben  zu,  dass  es  bei  traumati 
sehen  Stricturen  ungeeignet  sei.  Rovsing,  Lydston,  Regnier, 
Desnos,  Guelliot  sind  vom  elektrolytischen  Verfahren  gar  nicü! 
erbaut  und  fanden,  dass  dasselbe  sehr  bald  die  Recidive  eintreten 
lasse.  Desnos  konnte  bei  Hunden  auf  elektrolytischera  Wege 
Stricturen  erzeugen.  Das  elektrolytiscbe  Verfahren  ist  sehr  im 
Abnehmen  begriffen,  und  auch  die  Chirurgen,  wie  König,  Burek- 
hardt  u.  A.,  haben  sich  für  dasselbe  nicht  begeistern  können. 

Ein  anderes  Verfahren,  die  Stricturen  zu  erweitem,  das  aber 
in  Deutschland  auch  nie  so  recht  in  Aufnahme  gekommen  ist,  ist 
die  Urethrotomia  interna.  Zum  inneren  Hamröhrenschniit 
sind  von  den  Chirurgen  die  verschiedensten  Instrumente  erfunden 
worden  (Civiale,  Maissonneuve,  Voillemier,  Otis,  Nicolich'. 
Die  Erfolge,  die  mit  dieser  Methode  erzielt  worden  sind,  dürfen 
nicht  gerade  als  ungünstige  betrachtet  werden.  Die  von  O ester- 
reicher, Ravasini  (436  Fälle),  Dickemann  (100  Fälle),  Routier 
(140  Fälle),  Goldberg  (9  Fälle),  Harrison,  Wossidlo  erzielten 
Erfolge  sprechen  allerdings  für  diese  Methode.  Um  aber  eir 
sicheres  Resultat  zu  haben,  muss  nach  den  innern  Schnitten  dann 
noch  gründlich  und  längere  Zeit  die  Sondirung  vorgenommen 
werden.      (Schlifka,     Audry,     Otis,     Bommarito,    Lavaax.. 
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Man  muss  also  zwei  Verfahren  niiteinander  verbinden  und  hat 
doch  keine  besseren  Dauerresultate  als  init  den  einfachen  Methoden 
erzielt. 

Aus  diesem  Grunde  hat  sich  schon  frühzeitig  gegen  die 
Intraurethrotomie  eine  energische  und  berechtigte  Opposition  geltend 
gemacht.  Besonders  von  Dittel  ist  auf  die  grossen  Gefahren  auf- 
merksam gemacht  worden,  und  am  Ende  seiner  eingehenden  Kritik 
ist  er  zum  Schlüsse  gekommen,  dass  dieselbe  unnütz  sei  und  nur 
scheinbare  Erfolge  habe.  Häu6g  jedoch  verschlimmere  sie  das  Leiden, 
indem  zur  callösen  Strictur  eine  unheilbare  Narbenstrictur  trete. 
Die  unmittelbare  Gefahr  der  Operation  ist  die  Blutung  und  Verblutung, 
secundäre  Gefahren  sind  Urininfiltration,  Pyämie  und  Septikämie. 
Auch  Lauwers  und  Körte  halten  die  Gefahr  der  Infection  bei 
diesem  Eingriff  für  zu  gross.  Auch  Burckhardt  (nach  Christen) 
will  nur  einen  Versuch  mit  derselben  machen,  wenn  die  Dilatation 
völlig  versagt  hat.  Zudem  dürfe  dieselbe  nur  unter  endoskopischer 
Controlle  gemacht  werden.  Wegen  der  angeführten  Gefahren,  wie 
Blutung,  Abscessbildung,  tödtliche  Sepsis  möchte  auch  König 
die  Urethrotomia  interna  nicht  empfehlen,  aber  auch  nicht  ganz 
verwerfen.  Dennoch  ist  die  Mortalität  mit  Yg  pCt.  (Guyon),  2  pCt. 
(Thompson)  für  diesen  kleinen  Eingriff  als  eine  recht  hohe  zu 
bezeichnen. 

So  wird  aber  stets  ein  Theil  der  Fälle  übrig  bleiben,  die 
allen  methodischen  Behandlungsversuchen  trotzen,  bei  denen  die 
Qualen  so  grosse  werden,  dass  man  so  rasch  als  möglich  ein- 
schreiten muss.  •  Besonders  bei  den  impermeablen  Stricturen,  seien 
dieselben  nun  relative  oder  absolute,  sieht  man  sich  genöthigt, 
activ  vorzugehen.  Statt  aber  die  Kranken  wochenlang,  monatelang 
mit  Bougirungs-  und  Sondirungsversuchen  abzuquälen,  ist  die 
„Boutonniere"  frühzeitig  auszuführen  (Martens).  Dringend  wird 
dieselbe  natürlich,  wenn  Urininfiltration,  falsche  Wege  oder  Harn- 
retention  eingetreten  ist.  Wegen  diesen  Ereignissen  wurde  schon 
in  früheren  Jahrhunderten  die  „Boutonniere"  (die  Wunde  in  der 
Raphe  perinei  soll  Aehnlichkeit  mit  einem  Knoplloch  haben  [Dittel]) 
von  berühmten  Aerzten,  wie  Petit,  CoUar,  Hunter,  mit  Erfolg 
ausgeführt. 

Arnott  (1822),  später  Syme,  Reybard  u.  A.  empfahlen,  die 
äussere  Urethrotomie  dann  für  alle  Stricturen  anzuwenden.     Heute 
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ist  man  von  der  allzuhäufigen  Anwendung  der  Urethrotomia  externa 
abgekommen  und  lässt  dieselbe  nurmehr  bei  gewissen  iDdicationen 
gelten.  Die  Methodik  der  Operation  hat  jedoch  bedeutende  Aus- 
gestaltung und  Verbesserung  erfahren.  Dittel  hat  ausfuhrlich  die 
Technik  und  den  Heilungsvorgang  beschrieben  und  zugleich  aoch 
die  heute  noch  gültigen  Indicationen  fixirt.  Permeable  Stricturen 
fallen  der  operativen  Behandlung  anheim,  wenn  dieselben  durch 
Dilatation  nicht  gebessert  worden  sind,  oder  wenn  sie  sehr  ec^e 
und  mit  Narbcnfisteln  complicirt  sind.  Impermeable  Stricturen 
.  müssen  natürlich  operativ  behandelt  werden.  Da  der  hohe  Blasen- 
stich .nur  eine  palliative  Maassnahme  ist,  so  ist  die  äussere  Uretbro- 
tomie  demselben  als  radicaler,  auch  direct  heilender  Eingriff  vor- 
zuziehen. Die  Technik  der  Operation  weicht  in  einigen  Punkten 
von  der  Urethrotomie  bei  Harnröhrenzerrcissungen  ab.  Koni? 
versucht  stets  eine  Sonde  auf  die  Strictur  einzuführen.  Wenn  es 
möglich  ist,  so  benutze  man  eine  gerinnte  Steinsonde.  Die  Vor- 
bereitungen sind  dieselben  wie  bei  allen  Operationen  am  Damme. 
Die  Steinschnittlage  ist  selbstverständlich  anzuwenden.  Nachdem 
man  durch  die  Haut  und  das  periurethrale  Gewebe  hindnrcb- 
gekommen,  so  muss  man  die  Harnröhre  aufsuchen.  Das  ist  häufig 
sehr  schwierig,  besonders  wenn  man  keine  Sonde  durchfuhren 
konnte.  Hat  man  eine  Sonde  eingeführt,  so  ist  es  leicht,  auf  die 
Harnröhre  zu  gelangen  und  dieselbe  in  ihrer  stricturirenden  Pzu-tie 
ganz  der  Länge  nach  zu  durchschneiden.  Nun  kann  man  in  den 
Narbencallus  noch  mehrere  tiefe  Incisionen  machen,  oder  man  Ihut 
am  besten  daran,  die  narbigen  Massen  auszulösen  und  zu  excidiren. 
Man  kann  für  1 — 2  Tage  einen  Verweilkatheter  einlegen,  um 
welchen  die  Wunde  granulirt.  Ist  man  mit  keiner  Sonde  durch- 
gekommen, so  ist  es  oft  schwierig,  die  Harnröhre  aufzufinden. 
Durch  Druck  auf  die  Blase  kann  man  den  central  von  der  Strictur 
gelegenen  Theil  der  Harnröhre  zur  Vorwölbung  bringen,  oder  wenn 
es  nicht  möglich  ist,  die  Harnröhre  aufzufinden,  so  kann  man  zum 
Katheterisraus  posterior  genöthigt  werden,  um  den  centralen  Ham- 
röhrentheil  aufzufinden.  Je  nach  dem  Theil  der  Harnröhre,  der  in 
Angriff  genommen  werden  muss,  raodificirt  sich  das  Verfahren. 

Wie  bei  der  Behandlung  der  Harnröhrenverletzung  kann  man 
einen  Verweilkatheter  anwenden  oder  nicht.  König  tamponirt  die 
Wunde    lose    und    lässt    den    Urin    die   ersten    10   Tage    aus    der 
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Urethrotonoic wunde  laufen.  Nach  8 — 10  Tagen  beginnt  er  dicke 
Mctallsonden  durchzuführen.  Nach  i — 6  Wochen  ist  dann  Heilung 
eingetreten.  Tillmanns  empfiehlt  die  Einlage  eines  Verweil- 
katheters und  Dittel  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  darüber  für 
jeden  einzelnen  Fall  zu  entscheiden  sei.  Die  Hauptsache  bleibe, 
dass  für  eine  gehörige  Nächkur  gesorgt  werde,  damit  so  viel  als 
möglich  das  Auftreten  von  Recidiven  vermieden  werde.  Die 
Recidivgefahr  ist  natürlich  stets  vorhanden,  da  stets  eine  Narbe 
entstehen  kann,  aus  welcher  eine  Verengerung  resultirt.  Die  Gefahr, 
ein  Recidiv  zu  bekommen,  ist  natürlich  um  so  grösser,  je  aus- 
gedehnter die  Strictur  war,  je  grösser  der  Defect  bei  der  Operation 
gesetzt  werden  musste.  In  Folge  der  schlechten  Heilungstendenz 
kann  sich  die  Perinealwunde  nicht  schliessen,  und  es  bilden  sich 
Harn6steln,  die  häufig  jedoch  rascher  Heilung  unter  richtiger  Be- 
handlung zugänglich  sind. 

Demnach  sind  die  Vorzüge  der  Operation  so  grosse,  indem 
sie  für  günstigen  Harnabfluss  sorgt,  Stricturen,  Abscesse  und  Fisteln 
spaltet,  dass  ihre  Nachtheile  wohl  in  Kauf  genommen  werden 
dürfen.  Nothwendig  ist  nur,  dass  die  Nachbehandlung  eine  ge- 
nügende sei. 

Um  die  Entfernung  der  Narbenmasse  ganz  radical  zu  ge- 
stalten, wurde  nun  je  und  je  versucht,  die  Strictur  der  Harnröhre 
als  Tumor  zu  betrachten  und  denselben  völlig  zu  reseciren.  Der- 
artige Resectionen  sind  nach  Hägler  und  Martens,  1775  von 
Ledrau,  1828  von  Krimer,  1839  von  Robert  Dugas,  1859 
von  Roux,  1861  von  Burguet,  1868  von  Voillemier,  1873 
von  Vallet  gemacht  worden.  1882  wurde  dieselbe  im  Central- 
blatt  für  Chirurgie  von  Riedel  angegeben.  Poncet  (1888),  Guyon 
und  Albarran  (1892),  Nogues  (1893),  Vignard  und  Villard 
(1894)  führten  dieselbe  Operation  aus.  In  der  Folgezeit  wurde  sie 
häufig  ausgeführt. 

Ihre  völlige  Ausgestaltung  aber  erfuhr  sie  erst,  als  von  König 
und  Molliere  an  die  Resection  die  Naht  der  Harnröhre  ange- 
schlossen wurde.     Dies  ist  nun  die  typische  Methode  geworden. 

König  handhabt  nach  Martens  folgende  Technik.  Die  Auf- 
suchung der  stricturirten  Stelle  in  der  Harnröhre  geschieht  auf 
dieselbe  Weise,  wie  oben  geschildert  worden  ist.  Dann  wird  auf 
gewöhnliche    Art    und   Weise    die    ganze   Narbe    exstirpirt.     Wenn 
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nun  der  durch  die  Exstirpation  entstandene  Defect  nicht  grösy:: 
als  4  cm  geworden,  so  lassen  sich  die  beiden  Stümpfe  gut  at- 
einander  nähen,  im  anderen  Falle  muss  die  Harnröhre  mobili^n 
werden.  König  näht  die  Harnröhre,  ohne  dass  die  Schleimbau' 
angestochen  wird,  durch  4—5  Catgutnähte  aneinafhder.  Die  Pri- 
nealwunde  wird  nicht  geschlossen,  sondern  durch  Drainage  offrri 
gehalten.  Ein  Verweilkatheter  wird  nicht  eingeführt.  Die  voi 
anderer  Seite  empfohlene  Oirculärnaht  verwirft  König,  da  na:!. 
derselben  viel  häufiger  Stricturen  auftreten  können.  In  der  Parb 
pendula  kann  dieselbe  hie  und  da  angewandt  werden.  Mit  S:- 
dirungen  wird  bald  begonnen.  Zurückbleibende  Perinealfi^trh. 
werden  mit  Aetzungen  behandelt.  Die  Heilungsdaucr  nimmt  etwa 
6  Wochen  in  Anspruch.  König  hat  diese  Operation  35  mal  auf- 
geführt. In  18  Fällen  handelte  es  sich  um  posttraumatische,  ii 
14  Fällen  um  gonorrhoische  Stricturen.  33  wurden  gebessert  odtr 
geheilt  entlassen.  Von  30  liefen  später  Nachrichten  ein.  20  warr. 
geheilt  geblieben,  1  gebessert,  3  gebessert  gestorben.  5  hairci 
Recidive  bekommen.  Mit  der  einfachen  ürethrotomie,  die  er  bei 
54  Fällen  ausführte,  hatte  er  nicht  ganz  so  günstige  Resultate  in 
Bezug  auf  Dauerheilung  erhalten,  da  nur  25  dauernd  geheilt  ge- 
blieben waren. 

Einzelne  Operateure  haben  diese  Methode  in  dem  oder  jenen 
Punkte  modificirt,  aber  grundsätzlich  ist  an  dem  Vorgehen  nidr^ 
geändert  worden.  Vignard  empfiehlt  nach  Heurtaux  einen  Dacer- 
katheter  einzulegen  und  näht  dann  die  Hautwunde  primär  zu.  Nur 
ausnahmsweise  legt  er  ein  Drainrohr  in  die  Perincalwunde  ein. 
Gouyon  empfiehlt  keine  vollständige  Resection  der  Urethra  /- 
machen,  sondern  nur  partiell  die  Strictur  aus  der  vordem  r.de: 
hintern  Wand  zu  exstirpiren.  Er  verzichtet  häufig  auf  die  Naht 
der  Urethra,  da  gerade  bei  grösseren  Defecten  in  der  Hamruhrc 
eine  Spannung  in  der  Naht  entstehe,  die  ungünstig  wirken  könne. 
Er  bildet  aus  den  Dammweichtheilen  eine  neue  Harnröhre,  uni 
legt  daher  einen  Dauerkatheter  ein.  Die  Perinealwunde  wird  dor  i; 
3  fache  Etagennaht  geschlossen.  Drainirt  wurde  von  ihm  nur  in 
den  seltensten  Fällen.  Paoli  empfiehlt  sehr  die  Naht,  auch  be: 
grössern  Defecten,  zieht  jedoch  die  Drainage  der  Dammwunde  vor. 
Den  Verweitkatheter  möchte  er  in  den  ersten  Tagen  nicht  ent- 
behren.     Auch    Albarran,    Tedenat,    Audry,    Rovsing   u.  A. 
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bedienen  sich  der  Einlegung  eines  Verweilkatheters,  auch  wenn  die 
Harnröhre  durch  Naht  zusammengehalten  wird. 

Diese  Operation  erfordert  selbstverständlich,  da  eine  künstliche 
Verletzung  der  Harnröhre  gemacht  wird,  eine  länger  dauernde  Nach- 
behandlung, wenn  das  ganze  Verfahren  einen  dauernden  Erfolg 
erzielen  soll.  Dass  mit  diesem  Vorgehen  aber  sichere  Heilungen, 
theilweise  länger  dauernder  Art  erzielt  werden  können,  geht  aus 
Beobachtungen  von  Baumgarten,  Moreau,  Ljungren,  Herescu, 
Pousson,  Mignon,  Füller,  Tonon,  Israel,  wie  auch  aus  der 
Schmid'schen  Statistik  aus  der  Mikulicz'schen  Klinik  hervor. 
Selbst  bei  den  völlig  impermeablen  Stricturen,  wo  keine  Leitsondo 
mehr  durchzuführen,  ist  in  den  meisten  Fällen  mit  dieser  Operation 
auszukommen,  und  es  werden  nur  sehr  wenig  Fälle  übrig  bleiben, 
bei  denen  man  entweder  den  hohen  Blasenstich  oder  die  Sectio  alta 
mit  nachfolgendem  Katheterismus  posterior  vorrnehmen  muss.  Völlig 
überflüssig  wird  die  von  Poncet,  Coignet,  Delore  und  Liss- 
janski  empfohlene  ürethrostomia  perinealis,  die  den  Patienten  zur 
dauernden  Urinentleerung  und  zur  Sterilität  verurtheilt.  Auch  diese 
Operation,  wie  auch  die  von  Fabrikant  so  sehr  empfohlene  Be- 
handlung der  Stricturen  mit  dem  hohen  Blasenstich,  werden  auf 
vereinzelte  Fälle  eingeschränkt.  Ebenso  der  von  Audry  geübten 
Methode,  der  die  Strictur  der  Jjänge  nach  aufschnitt  und  die  Wunde 
quer  vernähte,  ähnlich  wie  die  Heinecke-Mikulicz-Operation  am 
Magen  ausgeführt  wird,  ist  diese  Operation  vorzuziehen,  da  sie  in 
ihrem  Endresultate  bedeutend  sicherer  ist. 

Das  von  uns  oben  geschilderte  Verfahren  für  die  Behandlung 
der  frischen  Zerreissungen  der  Harnröhre  ist  nun  auch  für  die  Be- 
handlung von  traumatischen  und  gonorrhoischen  Stricturen  ange- 
wandt worden.  Wir  können  constatiren,  dass  die  damit  erzielten 
Resultate  recht  befriedigende  waren.  Nachdem  man  durch  den 
Boutonnierenschnitt  bis  auf  die  Harnröhre  gelangt  war,  suchte  man 
die  stricturirte  Parthie  der  Harnröhre  auf,  dieselbe  wurde  nun, 
wenn  das  narbige  Gewebe  sehr  ausgedehnt  war,  in  toto  exstirpirt. 
Wenn  keine  allzu  grosse  Spannung  auftrat,  so  suchte  man  die 
Harnröhrenenden  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  In  einzelnen  Fällen 
machte  man  die  seitliche  Naht  und  die  Naht  der  vordem  Wand 
der  Harnröhre.  Musste  man  von  der  Anlegung  einer  Harnröhren- 
naht absehen,    da  dieselbe  eine  zu  starke  Spannung  erzeugt  hätte, 
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so  (lass  oventuoll  in  der  Naht  eine  Nekrose  hätte  auftreten  können, 
so  leistete  bei  der  Neubildung  der  Harnröhre  und  der  Heilupg  der- 
selben das  eingelegte  Katheterstück  vorzügliche  Dienste.  Aber 
auch  bei  denjenigen  Fällen,  die  genäht  worden  waren,  bot  das 
Katheterstück  der  Naht  einen  vorzüglichen  Halt  und  die  Epithel?- 
sirung  der  Wunde  konnte  gut  vor  sich  gehen. 

War  die  Strictur  nur  in  einer  Wand  vorhanden,  so  wurde  die 
Wand  an  dieser  Stelle  sanorot  der  Strictur  excidirt,  und  nicht  cir- 
culär  die  ganze  Urethra  resecirt.  Dann  konnte  natürlich  keine 
Naht  angelegt  werden,  denn  dadurch  wäre  eine' neue  Strictur  ent- 
standen. Hier  war  das  Katheterstück  von  grossem  Werthe,  indem 
es  die  ausgeschnittene  Wand  auseinander  hielt. 

In  einzelnen  Fällen  genügte  es  nur  auf  die  Strictur  einzuschneiden 
und  dann  von  der  Dammwunde  aus  das  Katheterstück  einzuschieben. 
Die  Wundränder  der  stricturirten  Parthie  wurden  durch  das  starre 
Katheterstück  so  auseinandergehalten,  dass  das  Lumen  in  ziemlicher 
Weite  ausheilte,  und  so  durch  gehörige  Nachbehandlung  genügend 
weit  blieb. 

Wir  lassen  die  Krankengeschichten  folgen,  von  denen  5(13—17) 
über  posttrauraatische  und  6  (17 — 23)  über  gonorrhoische  Stricluren 
handeln. 

13.    K.  J.  H.,  56 jähriger  Mann.     Eintritt  2.  7.  94. 

Anamnese:  im  Jahre  1869  hatte  er  einen  Oberschenkel  brach  erlitten, 
derselbe  wurde  durch  einen  Kleisterverband  behandelt,  in  welchen  auch  das 
Scrotum  eingebunden  wurde.  Es  bildete  sieh  dann  ein  Abscess  im  Scrotaia. 
der  von  selbst  sich  eröffnete,  zudem  aber  Verengerungserscheinungen  in  der 
Harnröhre  machte.  Die  Sache  heilte  langsam,  er  musste  einige  Male  katheteri> 
sirt  werden.  Seit  2  Jahren  leidet  er  an  Wasserbrennen,  Harndrang.  Vor 
14  Tagen  Schwellung  an  der  Perinealgegend,  Retentio  urinae.  Der  Arzt  massie 
ihn  katheterisiren  und  constatirte  eine  Strictur. 

Status:  Schlecht  geheilte  linke  Oberschenkelfractur.  Blase  gefüllt,  Urin 
trübe,  kann  den  Urin  nur  I  Stunde  halten.  Links  im  Scrotum  in  der  Nahe  der 
Femuroscrotalfalte  eine  strahlige,  druckempfindliche  Narbe.  In  der  Pars  mem- 
branacea  geht  auch  der  dünnste  Katheter  nicht  mehr  durch.  Harn  geht  nur 
träufelnd  ab. 

3.  7.  Urethrotomia  externa,  eingehend  auf  einem  Leitkatbeter.  Das  cen- 
trale Ende  der  Harnröhre  wird  nicht  gefunden.  Bis  zum  11.  7.  geht  der  Hini 
immer  noch  träufelnd  ab,  iheils  auf  perinealem,  theils  auf  normalem  Wege^ 

11.  7.  Erneute  Operation.  In  CHCla-Narkose  Einführen  eines  Katheters, 
die  Harnröhre  wird  aufgesucht  und  die  Strictur  gespalten,  die  hintere  W*nd 
der  Urethra  mit  der  Strictur  auf  2  cm  Lange  excidirt  und  in  die  Stelle  eis 
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Kaiheterstück  eingelegt,  an  welchem  2  Seidenfdden  befestigt  sind.  Drainage, 
Verband.  Am  24.  7.  reisst  der  vom  berausgeleitete  Faden  ab.  Bis  zum  18.  8. 
läuft  der  grösste  Theil  des  Urins  normal  ab,  nur  wenig  durch  die  Perinealfistel. 
Am  29.  8.  wird  das  Katheterstück,  nachdem  die  Fistel  am  Perineum  gespalten 
worden  ist,  auf  perinealem  Wege  entfernt.  Von  nuu  an  geht  der  meiste  Urin 
durch  die  Wunde  ab.  Bougirung  mit  dicken  Kathetern.  Bäder.  Am  24.  9. 
Anfrischung  der  Fistel,  3 fache  Etagennaht.  Bis  zum  13.  10.  wird  mit  der 
Bougirung  fortgefahren,  bis  dahin  hat  sich  die  Wunde  geschlossen.  Patient 
wird  geheilt,  mit  breitem  Strahl  entlassen. 

Mittheilung  vom  15.  Juni  1907.  Patient  starb  1897,  sein  Leiden  war  seit 
der  Operation  bedeutend  gebessert,  doch  stellten  sich  kurz  vor  dem  Tode  die 
alten  Beschwerden  wieder  ein. 

14.  S.  R.,  66jähriger  Landwirth.  Eintritt  18.  5.  95. 

Anamnese:  Sturz  vor  10  Jahren  auf  ein  Fass.  Wunde  am  Perineum. 
Katheterismus  gelang  damals  nur  nach  langem  Versuchen.  Es  bildeten  sich 
eiternde  Fisteln.  Urin  nur  träufelnd,  oder  in  dünnem  Strahle  abgehend. 

Status:  Rechts  der  Raphe  perinei  2  cm  lange  Narbe  in  der  Höhe  der 
Pars  bulbosa  urethrae.  Perineum  geröthet,  Bulbus  infiltrtrt,  in  der  Nähe  des 
und  am  Scrotum  eiternde  Fisteln,  daneben  inßltrirte  Parthien.  Aus  den  Fisteln 
fliesst  Urin  und  Eiter,  Urin  fliesst  stets  tropfenweise  ab.  In  der  Pars  bulbosa 
gelangt  man  beim  Katheterisiren  auf  eine  stark  verengte  Stelle,  welche  keine 
Katheter  durchlässt. 

Am  20.  5.  Urethrotomia  externa.  Pars  bulbosa  und  Pars  membranacea 
sind  stark  verdickt.  Unter  der  Leitsonde  gelingt  es  leicht  die  Strictur  vollstän- 
dig auf  2  cm  Länge  zu  reseciren.  Man  gelangt  leicht  in  die  Blase.  Der  blasen- 
wärts  gelegene  Theil  der  Pars  membranacea  ist  stark  dilatirt.  Knopfnaht  der 
vordem  und  seitlichen  Wand  der  Urethra.  Einlegung  eines  Katheterstückes. 
Spaltung  der  Scrotal-  und  Perinealfisteln. 

Bis  zum  26.  5.  geht  der  meiste  Urin  durch  die  Perinealwunde  ab.  Am 
30.  5.  Entfernung  des  Katheters  nach  vorn.  Am  10.  6.  geht  fast  aller  Urin  per 
vias  naturales  ab.  Perinealwunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  geschlossen.  Beginn 
der  Bougirung,  täglich  dazu  Blasenspülung  mit  Aoidum  boricum.  22.  6.  ist 
die  Perinealwunde  geheilt.  Der  Urin  fliesst  ordentlich  ab.  Wird  entlassen  und 
2  Monate  noch  katheterisirt. 

Schriftliche  Mittheilung  vom  13.  Juni  07.  Patient  ist  1901  gestorben. 
Wasserlösnng  sei  im  Strahle,  doch  langsam  vor  sich  gegangen.  Wenn  er 
viel  Wein  und  Most  getrunken  habe  er  Wasserbrennen  gehabt,  sonst  habe  er 
nie  geklagt. 

16.  V.  J.,  ö2jähriger  Landwirth.  Eintritt  18.  4.  04. 

Anamnese:  Patient  stürzte  im  Jahre  1869  mit  dem  Damm  auf  einen 
Eisendom.  Sofort  Schmerzen,  Blutung  aus  der  Urethra,  konnte  nicht  nriniren. 
Erst  nach  48  Stunden  wurde  ein  Arzt  zum  Katheterisiren  gerufen,  der  das 
2—3  Mal  besorgte.  Stets  Störungen  seither  in  der  Urinentlecrung,  derselbe 
kann  nur  mit  grosser  Anstrengung  tropfenweise  entleert  werden.  Seit  14  Tagen 


1074  Dr.  E.  Bircher, 

Schmerzen  in  der  Inguinalgegend  und  der  Urelhra.    Urin  läuft  Nachts  anrill- 
kürlich  ab. 

StatQs:  Abdomen  aufgetrieben.  Blase  bis  zum  Nabel  reichend,  druck- 
empfindlich. Mit  den  feinsten  Sonden  gelangt  man  nicht  in  die  Blase.  Am 
Scrotum  und  Perineum  keine  Wunde.   Urin  getrübt,  kein  Ei  weiss. 

19.  4.  Urethrotomia  externa.  Einführung  eines  Katheters  auf  die  sthc- 
turirte  Stelle.  Exstirpation  der  ganzen  Narbe  und  dei  Urethra  auf  3  cm  LäDgs. 
Durch  Druck  auf  die  Blase  findet  man  das  centrale  Ende.  Einlegen  eice^ 
Katheterstückes,  da  die  Naht  der  Urethra  spannt.  3 fache  Etagennaht.  Am  fol- 
genden Tag  entleert  sich  der  Urin  perineal,  theils  auf  normalem  Wege.  Am 
24.  4.  tritt  eine  Pleuritis  ein.  Am  30.  4.  eine  Thrombose  der  Vena  sapberii 
und  der  Vena  femoralis.  Urin  geht  meistentheils  durch  die  Dammwande  ab. 
Thrombose  bis  zum  18.  5.  gebessert.  Der  Urin  ist  stets  trüb,  eitrig.  Täffli<'h 
Spülung  mit  Borsaurelösung,  unter  welcher  Behandlung  die  Cystitis  sich  bessert. 
19.  5.  Entfernung  des  Katheterstückes  nach  vorn,  gelingt  leicht. 

Am  30.  5.  Damm  wunde  leicht  klaffend.  Secundärnaht.  5.  6.  EntfemuDf 
der  Nähte.  Im  Urin  2  p.  M.  Eiweiss.  Es  hat  sich  eine  hypostatische  Pneumonie 
in  beiden  Unterlappen  gebildet.  Diät.  Das  Eiweiss  nimmt  ab.  11.  6.  Beginn 
der  Bougirung.  25.  6.  Eiweissfrei,  Urin  klar,  Heilung  der  Daramwunde  et^i. 
IG.  7.  Dammwunde  geheilt,  dickster  Katheter  durchfuhrbar.  Geheilt  entlassen. 
Kommt  noch  3  Monate  zur  Bougirung. 

Bericht  vom  \2.  Juni  1907:  Bin  völlig  gesund,  kann  ohne  jede  StOnin^ 
den  Urin  entleeren,  kann  essen  und  trinken,  was  ich  will. 

16.  A.  P.,  42jähriger  Landwirth,  stürzte  am  22.  10.  04  rittlings  auf  eint 
Stiegenkante.    Sofort  Blutung  aus  der  Urethra,  Retentio  urinae. 

Am  22.  10.  04  Eintritt.  Urin  kann  spontan  gelassen  werden.  Am  29.  10. 
ist  der  Urin  klar,  Patient  wird  entlassen,  mit  der  Weisung,  bei  den  ersten  Be- 
schwerden von  Seiten  der  Harnröhre  sich  wieder  zu  stellen. 

Wiedereintritt  2.  12.  04.  In  der  Pars  mcmbranacea  findet  sich  eine 
Strictur,  die  jeglicher  Sondirung  trotzt.  Urin  geht  nur  tropfenweise  und  unter 
Beschwerden  ab. 

2.  12.  Urethrotomia  externa.  Die  Strictur  wird  in  ihrer  ganzen 
Länge  gespalten.  Perinealwnnde  wurde  offen  gelassen.  Es  geht  aller  Harr, 
zur  Perinealwnnde  ab. 

12.  12.  Einlegung  eines  Katheterstückes  in  leichter  Narkose  von  der 
Perinealwnnde  aus.  Es  geht  wenig  Urin  durch  die  Urethra  ab.  Am  10.  1. 
beim  Versuch,  das  Katheterstück  vorn  herauszuziehen,  reisst  der  Faden  ab. 
dasselbe  kann  leicht  perineal  entfernt  werden.  Spontane  Urinentleemng.  Von 
jetzt  an  täglich  Bougirung  mit  dicken  Metallkathetem.  Es  fliesst  nun  der 
grössere  Theil  des  Urins  auf  normalem  Wege  ab. 

Trotzdem  täglich  mit  den  dicksten  Metallkathetem  dilatirt  wird,  hat  sich 
bis  zum  13.  12.  direct  hinter  der  Perinealwnnde  eine  Strictur  gebildet,  es  wird 
daher  von  der  Perinealwunde  aus  mit  dem  Tracheodilatator  das  hintere  Harn- 
röhrenstück gewaltsam  dilatirt  und  wiederum  ein  Katheterstück  eingelegt.  Ära 
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12.  4.  05  wird  das  Katbeterstück  wiederum  perineal  entfernt,  da  der  vordere 
Faden  abgerissen  ist.    Der  Urin  wird  gut  nach  vorn  entleert. 

Am  20.  4.  Entlassung.  Hinten  eine  kleine  Fistel,  aus  der  sich  wenig 
Urin  entleert,  sonst  gebt  Urin  in  breitem  Strahl  ab. 

Bericht  vom  18.  6.  07:  Bougirbehandlung  14  Monate  hindurch.  Nach 
5  Wochen  war  die  Fistel  am  Perineum  verwachsen.  Kanu  jetzt  arbeiten  was 
ich  will,  habe  von  Seiten  der  Harnblase  gar  keine  Beschwerden  mehr. 

17.  W.  K.,  25jähriger  Knecht.  Vor  2  Jahren  Hufschlag  in  die  Damm- 
gegend, Urinverhaltung  und  Blutung  aus  der  Urethra. 

Uretbrotomia  externa  im  Kantonspital  Luzern.  Behandlung  mit  Verweil- 
katheter. Seit  einiger  Zeit  Urinentleerung  nur  unter  Pressen,  tropfenweise  in 
dünnem  Strahl.    Eintritt  3.  6.  05. 

Status:  Strictur  in  Pars  bulbosa.  Die  feinsten  Bougies  gelangen  nicht 
durch.    Perineal  ist  eine  harte  Narbe  zu  fühlen. 

7.  6.  Uretbrotomia  externa.  Schnitt  auf  dem  eingeführten  Katheter, 
Strictur  wird  der  Länge  nach  gespalten.  Das  nach  der  Blase  zu  gelegene  Ende 
der  Urethra  wird  nicht  aufgefunden.  Tamponade  der  Wunde.  Patient  enthält 
nun  Milch  und  Methylenblau.  Am  8.  6.  geht  man  wieder  in  die  Wunde  ein; 
durch  Auspressen  der  Blase  wird  durch  den  ausfliessenden  blaugrünen  Urin 
das  hintere  Urethralende  leicht  gefunden.  Excision  der  Strictur  in  der  hintern 
Wand.  Einführung  eines  Katheters  mit  Faden  zur  Pars  pendula  und  zur 
Perinealwunde  heraus.  Situationsnaht.  Urin  fliesst  gut  ab.  Am  8.  7.  Ent- 
fernung des  Katheterstückes,  welches  leicht  vorn  herausgezogen  werden  kann. 
Von  nun  an  Katheterismus.  Aetzong  der  Perinealfistel.  Am  18.  7.  Entlassung 
mit  starkem,  spontanem  Strahl,  die  dicksten  Katheter  gehen  durch,  soll  sich 
noch  katheterisiren  lassen. 

War  nach  einem  Jahr  noch  geheilt,  kein  weiterer  Bericht. 

18.  F.  D.,  60jähriger  Kaufmann.  Vor  30  Jahren  eine  Gonorrhoe  durch- 
gemacht. Seit  vielen  Jahren  Harnbescbwerden,  stinkender  Urin.  Seit  zwei 
Monaten  Kopfschmerzen.  Seit  dem  22.  11.  93  Harnincontinenz,  urämische 
Symptome.    Urin  geht  nur  tropfenweise  ab.    Spitaleintritt  27.  11. 

Status:  Sondirung  gelingt  nicht.  Impermeable  Strictur  in  der  Pars 
membranacea.  Schüttelfröste.  Somnolenz.  Beginnende  Urämie.  Daher  am 
27.  11.  Uretbrotomia  externa.  Eingehen  auf  einem  Leitkatbeter  perineal. 
Strictur  gespalten.  Excision  des  matschigen  Narbengewebes.  Urethra  reisst 
entzwei.  Man  gelangt  mühsam  in  die  Blase  und  entleert  stinkenden,  eitrigen, 
trüben  Urin.  Einführung  eines  Gummikatheters  in  die  Blase,  Drainage  der 
Wunde.  Der  Katheter  ist  am  folgenden  Tage  herausgefallen.  Patient  kann 
jedoch  spontan  durch  die  Perinealwunde  uriniren.  Der  Urin  ist  trübe,  eitrig, 
alkalisch.  In  der  Glutaealgegend  haben  sich  6  Furunkel  gebildet.  Incision. 
Am  2.  1.  Einlegen  eines  Katbeterstückes  von  der  Perinealwunde  aas  in  die 
beiden  Urethralenden,  wobei  ein  parapros  tatisch  er  Abscess  eröffnet  wird.  Ein 
Seidenfaden    vorne   heraus,    einer   perineal  heraus.    Der  Urin  geht  wechselnd 
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perineal,  wie  auf  natürlichem  Wege  ab.  Am  22.  2.  wird  das  Katheterstücl; 
leicht  nach  vorn  entfernt  und  von  nun  an  täglich  bougirt.  Am  4.  3.  Secundär- 
naht  der  Perinealwunde,  nachdem  dieselbe  angefriscfat  worden  ist.  Am  18.  3. 
Entfernung  der  Nähte,  dieWunde  ist  verheilt.  Urin  geht  in  grossem  Strahle  ab. 
Man  gelangt  mit  dem  dicksten  Katheter  in  die  Blase. 

Patient  zeigt  sich  1899  wieder,  er  ist  völlig  geheilt,  nachdem  er  noch 
6  Monate  bougirt  worden  war. 

19.  B.  E.,  54 jähriger  Postangestellter. 

Anamnese:  Vor  30  Jahren  Gonorrhoe  durchgemacht,  langsame  Heilang. 
Vor  mehreren  Jahren  Beschwerden  beim  Urinlassen.  Bougirung  bis  18%,  toq 
da  an  wieder  Beschwerden.  Katheterisiren  gelang  weder  ihm,  noch  dem 
Arzt.  Es  trat  Cystitis  hinzu.  Urin  ging  nur  noch  tropfenweise  ab,  er  war 
stinkend. 

Am  14.  4.  97  vollständige  Urinverhaltong,  daher  am  15.  Spilaleintritt 
Sofort  Uretbrotomia  externa,  nachdem  alle  Katheterisirungsversuche  miss- 
lungen.  Einführung  eines  Katheters.  Spaltung  der  Strictur.  Die  Urethra 
wird  auf  1 Y2  cm  Länge  resecirt,  eine  Naht  gelingt  in  dem  weichen,  matschigeD 
Gewebe  nicht.  Einlegen  eines  Katheterstuckes  in  die  Urethra,  zur  Verbicdon? 
der  beiden  Theile.  Seidenfaden  durch  die  Pars  pendula  und  perineal. 
Drainage  der  Wunde.  Nach  und  nach  fliesst  der  Urin  durch  die  äussere  Wunde 
ab.  Am  9.  Mai  wird  das  Katlieterstück  nach  vorn  entfernt,  was  leicht  gelingt. 
Von  nun  an  Bougirung  mit  den  dicksten  Kathetern,  es  fliesst  stets  wenig  Urin 
perineal  ab.  Aetzung  der  Fistel.  Diese  heilt  bis  zum  5.  6.  Urin  geht  in 
grossem  Strahl  ab.  Patient  wird  entlassen,  kommt  jede  Woche  zwei  Mal  zum 
Katheterisiren. 

Bericht  vom  11.  6.  07:  Nach  der  Operation  stetes  W-ohlbefinden,  doch 
will  wiederum  eine  Verengerung  eintreten,  die  mich  nöthigt,  alle  14  Tage  zu 
katheterisiren,  doch  ist  mein  Allgemeinzustand  ein  ganz  befriedigender. 

20.  S.  A. 

Anamnese:  43jähriger  Mann.  Im  Jahre  1874  Gonorrhoe  durcbgemtcht, 
im  Jahre  79  eine  zweite,  die  nie  heilte.  1889  im  hiesigen  Spital  wegen  eines 
periurethralen  Abscesscs,  damals  schon  war  eine  Strictur  der  Urethra  vorbanden, 
die  gewaltsam  dilatirt  wurde.  Patient  wurde  geheilt  entlassen,  mit  der 
Weisung,  sich  bougiren  zu  lassen,  was  er  aber  nur  that,  je  nachdem  es  ihm 
beliebte.  Die  Lösung  des  Urins  ging  manchmal  leicht,  manchmal  schwierige-r 
von  statten.  Er  katheterisirte  sich  selbst,  dessen  ist  er  nun  überdrüssig,  er 
sucht  daher  das  Spital  auf  am  1.  4.  96. 

Status:  Orificium  externum  eng.  Am  Perineum  eine  Narbe  mit  der 
Urethra  verwachsen,  dahinter  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  durch  welche 
die  Urethra  durchgeht.  Urethra  in  ihrer  ganzen  Lange  in  Bleistiftdick« 
fühlbar.  Katheter  kann  nur  4  cm  weit  eingeführt  werden.  Urin  gebt  tropfen- 
weise ab. 

Am  2.  4.  wird  in  Narkose  in  der  Pars  pendula  die  auf  4  cm  strictorirte 
Urethra  auf  4  cm  Länge  gespalten,  von  da  aus  gelangt  man  mit  dem  Katheter 
gut  central wärts  bis  zur  Stelle  der  früheren  Operationsnarbe.     Hier  muss  die 
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Urethra  von  neuem  gespalten  werden,  bis  man  an  den  Tumor  in  der  Pars 
membranacea  gelangt,  welcher  sich  als  eine  derbe  Granulationsmasse  darstellt. 
Die  ganze  Urethra  besteht  eigentlich  nur  aus  Bindegewebsmassen,  die  eine 
Dicke  von  1—2  mm  haben.  Drainage  der  Wunden.  Das  Uriniren  gebt  von 
nun  an  mit  wechselndem  Erfolge  vor  sich.  Die  Wunden  granuliren  langsam 
aus  und  am  Perineum  bildet  sich  eine  Fistel,  durch  welche  der  meiste  Urin 
abgeht.  Am  13.  5.  zeigt  sich,  dass  sich  centralwärts  von  der  perinealen  Fistel 
von  neuem  eine  Strictur  gebildet  hat,  daher  wird  dieselbe  von  neuem  incidirt 
und  auf  5  cm  Länge  in  der  Pars  bulbosa  und  Pars  membranacea  die  hintere 
Wand  der  Urethra  resecirt.  Das  von  der  Perinealwunde  peripherwärts  gelegene 
Stück  wird  mit  dicken  Kathetern  gewaltsam  dilatirt  und  in  den  Defect  ein 
Katheterschaltstück  von  10  cm  Länge  eingelegt.  Situationsnähte  der  Harn- 
röhre und  Haut.  In  den  nächsten  Tagen  Infiltration  des  rechten  Ureters. 
Urin  trüb,  eitrig,  Temperatursteigerungen.  Eitrige  Secrotion  aus  der  Perineal- 
wunde. Der  Zustand  des  Patienten  wird  zusehends  besser.  Die  eitrige 
Seoretion  wird  besser.  Am  12.  6.  wird  das  Katheterstück  nach  vorn  entfernt. 
Am  15.  6.  wird  Patient  auf  seinen  Wunsch  mit  einer  Fistel  nach  Hanse  ent- 
lassen. 

Bericht  vom  19.  6.  07:  Das  Wasser  kann  gut  abgegeben  werden,  jedoch 
liess  Patient  die  perineale  Fistel  nicht  heilen,  er  liess  dieselbe  im  Jahre  1906 
von  einem  Arzt  erweitern,  da  die  Urinentleerung  dort  ganz  gut  gehe.  Sein 
Allgemeinzustand  sei  ein  befriedigender. 

21.  H.  F.,  öOjähriger  Fabrikarbeiter. 

Anamnese:  Vor  20  Jahren  Gonorrhoe,  seit  10  Jahren  Urinbeschwerden. 
Urin  nur  in  geringen  Quantitäten  entleert,  muss  jede  halbe  Stunde  uriniren. 
Seit  6  Tagen  haben  die  Beschwerden  zugenommen.  Das  Perineum  ist  bretlhart 
geschwollen,  druckempfindlich.  Retentio  urinae,  so  dass  Katheterismus  nöthig 
war.  Der  Zustand  wurde  noch  schlimmer,  der  Katheterisnius  gelingt  nicht 
mehr.    Daher  Punctio  alta  durch  den  Hausarzt. 

2.  3.  02  Spitaleintritt. 

Status:  Urin  läuft  über  das  Abdomen  aus  der  Punctionscanüle  ab. 
Penis,  Scrotum  und  Damm  druckempfindlich,  geschwollen.  Katheterismus  ge- 
lingt nicht,  jedoch  geht  plötzlich  durch  den  Katheter  eine  Menge  stinkender 
Eiter  ab.    Temperatur  39®. 

3.  3.  Urethrotomia  externa.  Perineales  Eingehen  auf  die  Urethra, 
Entleerung  von  2  periurethralen  Abscessen,  in  welche  die  Harnröhre  mündet; 
die  Abscesse  erstrecken  sich  bis  zu  den  Corpora  cavernosa.  Es  geht  auch  Urin 
aus  dieser  Höhle  ab.  Drainage  und  Tamponade.  Einlegen  eines  Dauerkatheters 
in  das  vordere  Urethralstück.  Bis  zum  17.  3.  hat  sich  die  Abscesshöhle  gut 
gereinigt  und  granulirt  gut  aus,  sodass  man  zur  Bildung  einer  neuen  Harnröhre 
ein  10  cm  langes,  gebogenes  Katheterstück  von  der  Perinealwunde  aus  einlegt. 
Seidenfaden  vorn  und  perineal  heraus.  Situationsnähte  der  Haut.  Der  grössere 
Theil  des  Urins  geht  in  den  nächsten  Tagen  perineal  ab.  Die  Wunde  granulirt 
jedoch  zu,   so   dass   am   23.  4.    das  Katbeterstück  leicht  nach  vorn  entfernt 
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werden  kann.  Von  jetzt  an  Bougirung  mit  den  dicksten  Kathetern,  bis  die- 
selben anstandslos  darchgeben. 

Am  17.  5.  ist  die  Perinealwande  geheilt  und  kann  der  Patient  entlassen 
werden. 

Bericht  vom  11.  6.  07:  Seit  der  Operation  geht  es  mir  gut,  das  Wssser- 
lösen  ist  in  Ordnung.  Im  Frühjahr  1906  machte  Patient  eine  Hodeneni- 
zündung  durch. 

22.  K.  T.,  35  jähriger  Hafner.    Eintritt  4.  11.  02. 

Anamnese:  Im  Jahre  1884 Gonorrhoe.  Seither  hier  und  da  eitriger  Aus- 
fluss.    Der  Urinstrahl  wurde  dünner.    Seit  gestern  absolute  Retention. 

Status:  Rechte  Lunge  tuberculös,  linke  Lungenspitze  ebenfalls.  Aus 
der  Harnröhre  eitriger  Aosfluss.  In  der  Pars  cavemosa  eine  2  cm  lange  Strictur, 
die  nicht  zu  bougiren  ist. 

4.  11.  Urethrotomia  externa.  Perinealschnitt.  Die  Urethra  ist  auf 
2  cm  Länge  in  einer  schwartigen  Narbe  aufgegangen.  Resection  dieses 
schwartigen  Gewebes.  Trotz  aller  Hilfsmittel  kann  das  centrale  Urethraleode 
nicht  gefunden  werden.  Daher  Sectio  alta.  Blascnschleimhaut  wird  mit  der 
äusseren  Haut  vernäht.  Spülung  der  Blase.  Auf  der  Blasen  seh  leimbaat 
vereinzelte  röth  lieh -graue  Tuberkel.  Einfuhren  eines  Katheters  in  das  Orificiam 
vesicale  urethrae.  Das  centrale  und  periphere  Stumpfende  der  Urethra  können 
nun  durch  ein  Katheterstück  leicht  miteinander  verbunden  werden.  Drainage. 
Situationsnaht  der  Dammwunde. 

Die  Wunde  granulirt  gut  ans.  Der  meiste  Urin  geht  per  vias  natarales 
ab.  6.  12.  Entfernung  des  Katheterstuckes  nach  vorn,  welches  leicht  gelingt. 
Von  nun  an  täglich  Bougirung  mit  dickem  Metallkatheter.  Aus  der  Wunde  der 
Sectio  alta  bildet  sich  bis  zum  10.  3.  eine  Fistel  aus,  aus  welcher  ziemlich 
viel  Urin  träufelt.  Vonseiten  der  Urethra  sind  alle  Beschwerden  verschwanden. 
Patient  kann  den  Urin  in  starkem  Strahle  lassen.  Der  Urin  ist  klar,  keine 
Formelemente,  jedoch  die  Tuberculose  der  Lungen  bessert  sich  nur  langsam. 
Patient  wird  am  19.  9.  03  entlassen,  ohne  dass  die  Fistel  der  Sectio  alta  ge- 
schlossen wäre. 

Schriftlicher  Bericht:  Gestorben  1905  an  Lungentuberkulose,  Blase  in 
Ordnung. 

23.  L,  P.,  eijähr.  Landwirth.     Eintritt  10.  4.  Ol. 

Anamnese.  Seit  Neujahr  Harndrang.  Harn  wird  nur  tropfenweise 
entleert.  Vor  3  Wochen  Retention.  Es  wurde  ihm  ein  Verweilkatheter  ein- 
gelegt. Seit  Neujahr  merkte  er,  dass  am  Damm  sich  eine  Geschwolst  ent- 
wickele. 

Status.  Am  Damm  hinter  dem  Scrotum  länglich-ovale,  kleinhdckerige. 
deibe,  unter  der  Haut  verschiebliche,  mit  der  Harnröhre  verschiebliche  Ge- 
schwulst, derbe  Consistenz.  Retontio  urinae.  Katheterismus  gelingt  nar 
schwer.  In  der  Pars  cavemosa,  bei  Beginn  der  Geschwulst,  spürt  man  den 
nur  langsam  zu  überwindenden  Widerstand.  Ein  ähnlicher  Widerstand  findet 
sich  in  der  Pars  prostatica. 
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11.  4.  Ol.  Operation.  Perinealschnitt  von  10  cm.  Der  Tumor,  der 
nicht  mit  der  Haut  verwachsen  ist,  wird  herauspräparirt,  derselbe  umgiebt 
ringförmig  die  Urethra.  Es  gelingt,  denselben  frei  zu  präpariren,  ohne  die 
Urethra  zu  verletzen.     Hautnaht.     Einlegen  eines  Dauerkatheters. 

Histologischer  Befund  (Patholog.  Institut  Zürich).  Granulations- 
geschwulst. Der  Tumor  besteht  aus  zellreichem  jungem  Granulations- 
gewebe, in  welchem  sich  stellenweise  Anhäufungen  lymphoider  Zellen  finden, 
zahlreiche  junge  Gefässe. 

Verlauf.  Die  Nähte  halten  nicht.  Am  19.  4.  wird  der  Verweilkatheter 
weggenommen.  Am  22.  4.  beginnt  der  Urin  zur  Perinealwunde  herauszulaufen. 
Das  Allgemeinbe6nden  ist  ein  gutes.  Die  Fistel  verkleinert  sich.  Patient 
wird  am  18.  5.  Ol  gegen  Verzichtschein  mit  einer  Perinealfistel  entlassen. 

28.  5.  02  Wiedereintritt. 

Anamnese.  Patient  leidet  an  drei  perinealen  Urinfisteln.  Wurde  in 
Glarus  2 mal  ohne  Erfolg  operirt. 

Status.  An  der  Wurzel  des  Penis  vom  Scrotum  weg  am  Perineum  finden 
sich  3  Fisteln,  aus  welchen  sich  Urin  und  Eiter  entleert.  Der  rechte  Hoden 
fehlt.  In  der  Pars  cavernosa  findet  man  beim  Katheterisiren  eine  für  den 
Bougis  nicht  passirbare  Strictur.  Urin  trübe,  ammoniakalisch  riechend, 
alkalisch. 

Am  3.  6.  02.  Urethrotomia  externa.  Einführen  eines  Katheters  auf  die 
Strictur.  Spaltung  der  Strictur  in  ihrer  ganzen  Länge  auf  2  cm.  Resection 
einer  2  cm  langen  Narbe  aus  der  hinteren  Wand.  Einlegen  eines  Katheter- 
stückes mit  Seidenfaden  zur  Perinealwunde  und  vorne  heraus.  Situationsnaht 
der  Haut.     Excision  der  Fistel. 

16.  6.  Der  Urin  geht  durch  die  Perinealwunde  ab.  Katheterstück  ist 
verstopft.     Bougirung  desselben. 

10.  7.  Entfernung  des  Kathoterstückes  nach  vorn,  was  leicht  gelingt. 
Beginn  der  Bougirung.     Urin  stets  noch  trübe,  alkalisch. 

Am  4.  9.  02  wird  Patient  gegen  Verzichtschein  mit  einer  perinealen 
Fistel  entlassen. 

Kein  Bericht. 

Mit  der  von  uns  geübten  Methode  haben  wir,  wie  aus  diesen 
Krankengeschichten  hervorgeht,  in  der  Heilung  der  Urcthralstricturen 
recht  befriedigende  Resultate  erzielt.  Besonders  bei  der  Behandlung 
der  nach  Traumen  entstandenen  Stricturen  haben  wir  schöne  Er- 
folge zu  verzeichnen.  Bis  zum  Jahre  1893  begnügte  man  sich, 
die  Strictur  einzuschneiden  und  dann  über  einem  Verweilkatheter 
die  Perinealwunde  zuheilen  zu  lassen.  Wir  haben  mit  dieser 
Methode  herzlich  schlechte  Erfahrungen  gemacht.  Von  sechs  so 
behandelten  Fällen  starben  zwei  in  Folge  aufsteigender  Cystitis, 
Pyelitis   und  Nephritis,    und    zwei    konnten    etwas    gebessert    aus- 
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treten,  zwei  gingen  geheilt  nach  Hause,  bekamen  jedoch  sehr  bald 
ein  Recidiv. 

So  versuchten  wir  auf  demselben  Wege  wie  bei  den  Harn- 
röhrenzerreissungen,  den  Stricturen  beizukommen.  Von  den  fünf 
posttraumatischen  so  behandelten  Stricturen  konnten  drei  gebeilt 
entlassen  werden,  zwei  gebessert.  Alle  drei  geheilten  Fälle  sind 
jetzt  noch  geheilt  geblieben  und  werden  es  vermuthlich  bleiben. 
Fall  14  ist  6  Jahre  geheilt  geblieben.  Fall  15  3  Jahre.  Falll6, 
der  nur  gebessert  entlassen  wurde,  heilte  zu  Hause  völlig  aus  and 
ist  nun  auch  schon  mehr  als  2  Jahre  völlig  beschwerdefrei. 
Fall  17  ist  aus  unserem  Gesichtskreis  entschwunden,  war  aber 
nach  1  Jahr  noch  völlig  gesund.  In  Fall  13  ist  eine  wesentliche 
Besserung  des  sehr  ernsthaften  Zustandes  zu  verzeichnen  gewesen. 
Patient  war  mit  seinem  Befinden  nach  der  Operation  recht  zu- 
frieden. 

Das  operative  Vorgehen  in  diesen  Fällen  war  stets  ein  höchst 
nothwendiges,  und  auf  conservativ  dilatirendem  Wege  wäre  doch 
nichts  zu  erreichen  gewesen.  Schon  aus  dem  Entstchungsmodus 
der  Stricturen  konnte  man  auf  ihre  Schwere  schliessen,  da  sie 
Jahre  lang  mit  leichten  Beschwerden  ertragen  worden  wareo.  So 
waren  in  Fall  13  25  Jahre,  in  Fall  14  10  Jahre  und  in  Fall  15 
35  Jahre  verflossen  gewesen,  seitdem  den  damit  Behafteten  das 
folgenschwere  Trauma  begegnet  war.  Anderseits  ist  es  interessant, 
zu  sehen,  wie  rasch  im  Verlaufe  von  einem  Monat  in  Fall  16 
eine  Strictur  entstehen  konnte.  Die  Stricturen  fanden  sich  Smal 
in  der  Pars  membranacea  und  2  mal  in  der  Pars  bulbosa  der 
Urethra.  Es  sind  dies  die  beiden  Orte,  an  denen  man  am 
häufigsten  die  posttraumatischen  Verengerungen  antrifft,  weil  das 
Trauma  an  diesen  Stellen  am  besten  einwirken  kann. 

Bei  der  Operation  ist  von  Fall  zu  Fall  bei  jeder  einzelnen 
Strictur  anders  vorgegangen  worden.  In  Fall  13  genügte  es,  2  cm 
aus  der  hinteren  Wand  der  Harnröhre  zu  reseciren,  um  genügend 
Lumen  zu  erhalten.  Damit  dasselbe  genügend  weit  wahrend  der 
Ausheilung  blieb,  dafür  musste  das  Katheterstück  sorgen.  In 
Fall  14  und  15  wurde  eine  Resection  der  Harnröhre  auf  2  und 
3  cm  Länge  gemacht.  Iraal  wurde  die  partielle  Naht  ausgeführt, 
das  andere  Mal  musste  dieselbe,  weil  sie  zu  stark  spannte,  unter- 
lassen    werden.      Beide    Male    war    ein    Katheterstück    eingeleft 
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worden,  und  der  genähte  wie  der  nicht  genähte  Fall  heilten  aus. 
In  Fall  16  wurde  nur  die  auf  eine  kurze  Strecke  stricturirte 
Urethra  incidirt  und  erst  nach  10  Tagen  ein  Eatheterstück  von 
der  perinealen  Wunde  aus  eingelegt.  Trotz  diesem  Eatheterstück 
verengte  sich  nach  der  Entfernung  desselben  die  Urethra  wieder, 
so  dass  eine  forcirte  Dilatation  mit  einer  Neueinlagerung  eines 
Katheterstückes  nothwendig  wurde.  Trotz  dem  ziemlich  compli- 
cirten  Verlaufe  heilte  dieser  Fall  zur  völligen  Befriedigung  von 
Arzt  und  Patient  aus.  Interessant  ist  an  Fall  17  die  Auf- 
suchung des  centralen  Urethralstumpfes,  der  bei  der  Operation 
nicht  gefunden  wurde  und  dann  sehr  leicht  durch  den  methylenblau 
gefärbten  Urin  sichtbar  gemacht  werden  konnte. 

Das  Eatheterstück  wurde  durchschnittlich  30  Tage  liegen 
gelassen,  während  dieser  Zeit  war  gewöhnlich  eine  neue  Urethra 
gebildet  worden.  Bei  der  genähten  Urethra  in  Fall  14  konnte  es 
schon  nach  10  Tagen  ohne  irgend  welchen  Nachtheil  entfernt 
werden.  In  dem  hartnäckigen  Fall  13  wurde  das  Eatheterstück 
volle  2  Monate  ohne  Schaden  ertragen.  Es  war  das  die  erste 
derartig  behandelte  Strictur,  und  es  dürfte  das  Stück  etwas  zu 
lange  liegen  gelassen  worden  sein.  Die  durchschnittliche  Be- 
handlungsdauer betrug  3  Monate.  Die  Heilung  war  gewöhnlich 
schon  vorher  eingetreten,  nur  wurden  die  Patienten  zu  einer  richtig 
durchgeführten  Bougirkur  hier  behalten.  Eine  Cystitis  ist  2  mal 
aufgetreten,  beide  Mal  brachten  die  Erkrankten  dieselbe  von  aussen 
mit.  In  einigen  Fällen  machte  es  oft  Mühe,  die  aus  der  perinealen 
Wunde  häufig  entstehende  Fistel  zum  Schlüsse  zu  bringen.  Bei 
der  Operation  angebrachte  Situationsnähte  halfen  nichts,  nach 
kurzer  Zeit  mussten  dieselben  entfernt  werden.  Bei  solchen  hart- 
näckigen Fisteln  that  die  Aetzung  mit  dem  Lapis  infernalis  vor- 
zügliche Dienste. 

In  Fall  16  und  14  niachte  sich  die  Entfernung  des  Eatheter- 
stückes  nicht  so  leicht,  wie  in  den  andern  Fällen,  der  Faden  riss 
bei  den  Entfernungsversuchen  ab.  Es  sind  dies  die  einzigen  Fälle, 
bei  denen  die  Entfernung  nicht  mühelos  gelang.  Die  Eatheter- 
stücke  scheinen  in  diesen  Fällen  mit  zu  schwachem  Seidenfaden 
armirt  worden  zu  sein,  denn  sonst  wären  die  Fäden  bei  andern 
Fällen  auch  zerrissen. 

'     ^  klln.  Chirargi«.   Bd.  83.   H«A  4.  7q 
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Weniger  günstig  als  bei  den  traunoatischcn  Stricturen  sind  die 
Resultate,  die  in  der  Behandlung  der  gonorrhoischen  Strictaren 
mit  der  hier  beschriebenen  Methode  erzielt  worden  sind.  Wir 
müssen  jedoch  von  vornherein  sagen,  dass  alle  sechs  so  behandelten 
Fälle  ziemlich  complicirter  Natur  waren.  Kein  einziger  Fall  bot 
das  Bild  der  einfachen  postgonorrhoischen  Strictnr  dar,  sondern  in 
jedem  Falle  traten  anderweitige  complicirende  Störungen  anf. 

In  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  eines  Einzigen  (23),  war  die 
Strictur  ausserordentlich  langsam  entstanden,  darum  hatte  es  auch 
lange  gedauert,  bis  ernsthaftere  Symptome  ihre  Träger  den  Arzt 
rufen  Hessen.  In  zwei  Fällen  (18,  19)  waren  30  Jahre  vergangen, 
in  Fal]  20,  21,  22  zum  mindesten  20  oder  mehr  Jahre,  bis  die 
Verengerung  sich  als  Folge  der  Gonorrhoe  bemerkbar  machte.  In 
den  meisten  Fällen  treten  die  Strictursymptome  erheblich  früher 
auf.  4  mal  fand  sich  die  Verengerung  in  der  Pars  membran&cea, 
2  mal  in  der  Pars  cavernosa.  In  einem  Falle  (20)  fanden  sich 
mehrere  hintereinander  liegende  Stricturen  in  der  Pars  pendula, 
mcmbranacea  und  cavernosa.  Man  kann  füglich  sagen,  in  diesem 
Falle  war  die  ganze  Urethra  verengt,  denn  sie  war  ein  harter, 
derber  Narbenstrang  geworden. 

Auch  in  diesen  Fällen  wurde  nach  dem  Perinealschnitt  die 
Strictur  eingeschnitten  und  theilweise,  wie  in  Fall  18,  20,  22 
und  23,  die  Excision  der  Strictur  oder  die  Resection  des  ganzen 
Urethralstückes  gemacht.  In  Fall  21  war  überhaupt  keine  Urethra 
mehr  vorhanden,  da  dieselbe  in  eine  periurethrale  Abscesshöhle 
hineinmundete.  Die  Naht  der  Urethra  konnte  in  keinem  Falle 
gemacht  werden,  da  das  Gewebe  einige  Male  so  „matsch^,  weich 
und  brüchig  wie  in  Fall  19  war,  so  dass  jede  Mühe  umsonst  war. 
In  diesen  Fällen  deckte  das  Eatheterstück  den  Defect  der  Harn- 
röhre in  der  oben  beschriebenen  Weise.  Besonders  schön  konnte 
sich  in  Fall  21  um  dieses  Katheterstück  eine  neue  Urethra  büdeo. 
Durchschnittlich  30 — 40  Tage  wurde  das  Stück  liegen  gelassen. 
War  in  dieser  Zeit  kein  Erfolg  eingetreten,  so  wäre  ein  längeres 
Liegenlassen  unnütz  gewesen.  Der  durchschnittliche  Spitalaufent- 
halt war  IV2 — 3  Monate. 

Das  Katheterstück  Hess  sich  stets  gut  und  leicht  entfernen. 
Von  den  6  Fällen  sind  2  dauernd  durch  EingriflF  geheilt  worden. 
Besonders  Fall  21  ist  ein  erfreulicher  Erfolg,  da  im  periurethralen 
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Gowebe  eiternde  Höhlen  vorhanden  waren.  Aehnliches  Verhalten 
bot  Fall  20.  In  Fall  19  war  durch  die  Operation  eine  erhebliche 
Besserung  des  Zustandes  zu  constatiren,  die  heute  noch  anhält. 
Auch  Fall  22  und  23  dürfen  zu  den  gebesserten,  wenn  nicht  zu 
den  geheilten  Fällen  zu  rechnen  sein.  Einzig  in  Fall  20  war 
kein  Erfolg  zu  verzeichnen  gewesen.  Es  ist  auch  nicht  ver- 
wunderlich, denn  die  Urethra  bildete  eigentlich  eine  Strictur  in 
ihrer  ganzen  Länge.  So  wurde  in  diesem  Falle  die  Urethrotomia 
auf  spontanem  Wege  zur  Urethrostomia  im  Sinne  Poncets,  indem 
aller  Urin  durch  eine  Perinealfistel  abgeht.  Patient  ist  mit  seinem 
Zustande  nicht  unzufrieden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  eine  Cystitis  schon  vorhanden 
oder  dieselbe  hatte  in  Folge  schon  vorhandener  Abscesse  leichtes 
Spiel,  zu  entstehen.  Auf  die  Technik  der  Methode  darf  sie  nicht 
zurückgeführt  werden. 

Von  speciellem  Interesse  ist  der  Befund  in  den  Fällen  22 
und  23. 

In  Fall  22  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  Urethritis 
tuberculosa  vorlag,  die  absteigend  von  der  Blase  aus  entstanden 
sein  konnte.  Es  ist  dies  auch  der  einzige  Fall,  in  dem  der  Kathe- 
terismus posterior  von  der  Sectio  alta  aus  nothwendig  wurde. 

In  Fall  23  ist  der  in  Folge  des  entzündlichen  Reizes  ent- 
standene Granulationstumor  auffällig.  Es  ist  das  ein  sehr  seltener 
Befund.  Gelang  es  auch  leicht,  denselben  vollständig  zu  exstir- 
piren,  so  entstand  dennoch  eine  Strictur,  die  als  eine  postoperative 
zu  betrachten  ist.  Dieselbe  zu  heilen  gelang  leicht.  Ein  Bericht 
über  den,  weiteren  Verlauf  war  nicht  zu  erhalten. 

Aus  diesen  mitgetheilten  23  Krankengeschichten  ist  zu  er- 
sehen, dass  diese  modificirte  Urethrotomia  externa  mit  Ein- 
Icgung  eines  Verweilkatheterstückes  im  Stande  ist,  bei 
Zerreissungen  und  Stricturen  der  männlichen  Harnröhre  gute 
Dienste  zu  leisten.  Deshalb  und  ihrer  Vorzüge  wegen  darf  sie 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  dieser  die  Geduld  von  Arzt  und 
Patient  oft  sehr  in  Anspruch  nehmenden  Erkrankungen  empfohlen 
werden. 

Es  erübrigt  uns  noch,  kurze  Auszüge  aus  3  Krankengeschichten 
zu  bringen,    in  denen  diese  Methode  bei  den  durch  Prostatahyper- 
hie  entstandenen  Urinbeschwerden  angewandt  wurde. 

70* 
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24.  L.  J.,  73  jähr.  Notar.    SpiUleintritt:  20.  9.  97. 

IncontiDeDiia  orinae  wegen  Prostatahypertrophie.  Katfaeterismiis  gelirr. 
nicht,  auch  nicht  in  Narkose.  Daher  am  22.  9.  Urethrotomia  externa.  Von  irr 
Urethrotomiewande  aus  gelingt  es,  die  Blase  zu  katheterisiren.  Einlegen  eirt< 
Kathete rstäckes  nach  gewohnter  Methode. 

Exitns  2.  1.  98. 

Sectionsbefand:  Carcinom  der  Prostata,  Blase,  Mesenteriom  Lüi 
Leber. 

26.  K.  J.,  64jähr.  Caplan.  Eintritt:  29.  6.  98. 

Seit  2  Jahren  Prostatahypertrophie.  Seit  2  Tagen  totale  L>inTeThaltu'^\ 
Katheterismus  gelang  yerschiedenen  Aerzten  nicht.  Bis  zum  1.  7.  gclirr. 
Katheterismns  ganz  gut  in  der  Anstalt,  jetzt  aber  misslangen  alle  Verscche. 
daher  Urethrotomia  externa.  Die  Blase  kann  gut  von  der  Perinealwande  «;.5 
katheterisirt  werden.     Einlegen  eines  Katheterstückes. 

Exitus  8.  7.  98. 

Sectionsbefund:  Prostatahypertrophie,  Insufficicntia  valvulae  mitnÜN 
Pneumonia  lobi  sinistr.  inf. 

26.   B.  F.,  eOjähr.  Landwirth.     Eintritt:  29.  9.  Ol. 

Seit  einigen  Jahren  Beschwerden  beim  Urinlassen.  Lungentabercclcs^. 
Seit  28.  9.  vollständige  Retentio  urinae.  Vergrösserte  Prostata.  Katheten- 
sirungs versuche  durch  Hausarzt  und  hier  völlig  erfolglos. 

29.  9.  Urethrotomia  externa.  Blase  kann  leicht  entleert  werden.  Ein- 
legen eines  Katheterstückes. 

Exitus  2.  10.  Ol. 

Sectionsbefund:  Miliartuberculose  der  rechten  Lunge,  Caverne  ic 
der  linken  Lungenspitze.  Nephritis  tuberculosa.  Tuberculöse  Abscesse  i:t 
der  Prostata. 

Wir  sehen,  in  allen  3  Fällen  war  der  Erfolg  der  angewandten 
Operation  ein  negativer.  Das  Katheterstück  wurde  palliativ  em- 
gelegt,  um  das  Harnröhrenlumen  in  der  Pars  prostatica  offen  zo 
halten.  Die  Operation  hat  völlig  versagt.  Wenn  sie*  auch  in 
keinem  Falle  den  letalen  Ausgang  direct  verschuldet  hat.  n 
können  wir  dieselbe  auch  nicht  als  palliativen  Eingriff  bei  der 
Prostatahypertrophie  empfehlen. 
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LIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a.  S.  —  Director 
Geh.-Rath  Prof.  v.  Bramann.) 

lieber  Cholecystectomie.') 

Von 

Prof.  Dr.  F.  Haasler, 

Oberant  der  Klinik. 

(Mit  1  Textfigur.) 


Nach  den  Publicationen  der  letzten  Jahre  hatte  es  den  An- 
schein, als  hätte  unter  den  Operationen  an  den  Gallenwegen  die 
Cystectomie  immer  mehr  Anhänger  gewonnen  und  wäre  an  die 
erste  Stelle  getreten.  Neuerdings  sind  jedoch  gegen  sie  von  ver- 
schiedenen Seiten  Einwände  und  Warnungen  laut  geworden.  Wenig 
Gewicht  ist  wohl  auf  die  Gründe  jener  Warner  zu  legen,  die  bei 
der  Anpreisung  alter  und  neuer  steinlösender  Mittel  beflissen  sind, 
die  Gefahren  der  Operation  in  falschem  Lichte  zu  zeigen,  und  mit 
einseitig  und  willkürlich  aus  älteren  Veröffentlichungen  zusammen- 
gestellter Statistik  Mortalitätsziffern  zu  construiren,  wie  sie  kaum 
für  die  Anfangsjahre  der  Gallensteinchirurgie  zutreffen,  für  ihren 
heutigen  Stand  ohne  jede  Berechtigung  sind.  Auf  diese  Beweis- 
führung einzugehen,  erübrigt  an  dieser  Stelle. 

Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  jenen  Einwänden,  die  von 
berufenster  chirurgischer  Seite  in  neuester  Zeit  gegen  die  Chole- 
cystectomie  erhoben  worden  sind,  so  vonRobson^),  vonKocher^) 
und  Anderen. 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 
2)  Brit.  med.  journ.    1906. 
«)  Lanffenb.  Arch.    Bd.  81. 
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Die  Ectomie  soll  danach  gefährlicher  sein,  als  die  Cysto- 
storoie,  Blutung  und  Peritonitis,  dann  aber  auch  Lungencompli- 
cationen  sollen  die  Resultate  verschlechtern.  Acute  Magendilata- 
tion, Blutbrechen  soll  nach  der  Operation  öfters  auftreten.  Auch 
werden  Bedenken  dagegen  erhoben,  dass  die  Gallenblase  ein  über- 
flüssiges, physiologisch  werthloses  Organ  sei.  Als  Sammel- 
becken, besonders  in  der  Verdauungspause  sei  sie  wichtig;  bei 
ihrera  Ausfall  bildeten  sich  vicariirende  Reservoire,  Aussackungen 
des  Hauptganges  oder  blasenähnliche  Divertikel  am  Cysticusstumpf, 
wie  sie  auch  im  Thierexperiment  beobachtet  wurden  (Haberer). 
Diese  Gebilde  könnten  zu  neuen  Entzündungen,  Recidiven  oder 
Pseudorecidiven  Anlass  geben. 

Aus  diesen  Gründen  befürworten  manche  Chirurgen  die  Cysto- 
storaie,  Kocher  die  Cystendyse,  und  wollen  die  Cystectomie  nur 
bei  sehr  eingeengter  Indicationsstellung  gelten  lassen. 

Ich  habe  unsere  Resultate  bei  Cystectomie  auf  diese  Vorwürfe 
hin  geprüft,  die  Operationen,  die  seit  1904  von  Geh.  Raih 
v.  Braroann  und  von  mir  ausgeführt  worden  sind,  daraufhin 
durchgesehen.  Es  sind  50  Cholecystectoraieu.  Die  in  früheren 
Jahren  vorgenommenen  Operationen  sind  nur  aus  praktischen 
Gründen,  nicht  etwa  mit  Rücksicht  auf  die  Statistik  fortgelassen. 
Die  Ectomie  wurde  vorher  nur  selten  bei  uns  ausgeführt,  die 
anderen  Operationsmethoden,  besonders  die  Cystostomie  herrschten 
vor.  Die  Cystectomie  thcilt  mit  anderen  Operationen  an  den 
Gallenwegen  (Cystostomie  in  früheren  Jahren,  Hepaticusdrainagei 
die  Gefahr  der  zu  häufigen  und  schematischen  Anwendung.  Wenn 
dagegen  Einspruch  erhoben  wird,  ist  er  als  berechtigt  anzuerkennen, 
Sie  soll  mit  Auswahl  und  nicht  immer  in  derselben  Weise  zur 
Anwendung  kommen. 

Ich  möchte  drei  Arten  der  Cystectomie  unterscheiden:  ge- 
wöhnliche Ectomie,  Ectomie  mit  Leberresection,  subseröse  Ectomie 
mit  Hepatopexie.  Vorausschicken  möchte  ich,  dass  in  unserem 
Material  mit  verschwindenden  Ausnahmen  nur  Fälle  sich  befinden, 
bei  denen  nach  erfolgloser,  meist  lange  dauernder  interner  Be- 
handlung die  Operation  durch  andauernde  Beschwerden  oder  durch 
ernste  Complicationen  dringend  indicirt  war.  Sogenannte  Früh- 
operationen fehlten  fast  völlig.  Dementsprechend  fanden  sich  auch 
meist  erhebliche  pathologische  Veränderungen  an  den  Gallenwegen. 
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Ihre  besondere  Art  bestimmt  das  Vorgehen  im  einzelnen 
Falle.  Auf  die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Befunde,  welche  die 
Entscheidung  beeinflussen  können,  soll  an  dieser  Stelle  nicht  ein- 
gegangen werden,  nur  einige  wenige  Gesichtspunkte  mögen  hervor- 
gehoben werden. 

Wenn  nicht  Gegenindication,  die  weiter  unten  besprochen 
werden  soll,  besteht,  wird  jede  steinkranke,  entzündete  oder  sonst 
krankhaft  veränderte  Gallenblase  exstirpirt.  Es  ist  dies  das 
rationellste  und  sicherste  Mittel,  Recidive  der  Entzündung,  Stein- 
recidive  zu  verhüten,  die  Entwicklung  des  Carcinoms  zu  bekämpfen. 
Die  Therapie  des  Gallenblasenkrebses  besteht  in  der  Exstirpation 
nicht  carcinomatöser  Gallenblasen.  Bei  der  Ectomie  hat  man  Ge- 
wissheit, Divertikel  und  Pseudodivertikel  nicht  zu  übersehen,  eben- 
sowenig Durch bruch  in  den  hepato-cystischen  Raum,  ms  Leber- 
gewebe selbst. 

Die  gewöhnliche  Ectomie  kann  von  der  Kuppe  beginnen,  oder 
sich  an  die  Inspection  der  tiefen  Gallenwege  gleich  anschliessen. 
Diese  muss  selbstverständlich  jeder  Operation  an  den  Gallenwegen 
voraufgehen,  ebenso  die  Prüfung  der  Nachbarorgane,  vor  Allem 
aber  auch  eine  möglichst  eingehende  Untersuchung  der  Leberobor- 
fläche.  Nicht  nur  die  groben  Voränderungen,  wie  Leberabscessc 
und  drohende  Perforationen,  auch  andere  Arten  cholangitischer 
Herde  können  unter  der  Kapsel  bemerkbar  sein  und  einen  Eingriff 
erfordern.  Auch  intrahepatische  Steinherde,  meiner  Ansicht  nach 
eine  Hauptursache  der  Steinrecidive  im  Cholcdochus,  kann  man 
auffinden  und  zu  beseitigen  versuchen.  Es  macht  nichts  aus,  dass 
nur  ein  Theil  der  Leberoberfläche  der  Untersuchung  zugänglich  ist, 
gerade  die  in  den  vorderen  Abschnitten  der  Lappen  nach  den  freien 
Rändern  hin  gelegenen  Entzündungsherde  sind  die  gefährlichsten, 
sie  sind  aber  auch  am  leichtesten  aufzufinden    und    zu    beseitigen. 

Auch  abgesehen  von  solchen  Leberherden  wird  die  möglichst 
genaue  Beachtung  von  Grösse  und  Consistenz  der  Leber,  vom 
Verhalten  der  Glisson'schen  Kapsel  werthvoll  sein  für  die  Beur- 
theilung  jedes  Falles,  für  die  Prognose.  Es  ist  auffallend,  wie 
wenig  dieser  selbstverständlichen  Forderung  in  manchen  chirurgi- 
schen Publicationen  entsprochen  wird,  nach  denen  es  fast  scheint, 
als  sei  die  Nachbarschaft  zwischen  Leber  und  Gallenwegen  eine 
•'■«lligc. 
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Bei  manchen  anderen  Autoren  spielt  die  biliäre  Cirrbos»* 
meiner  Ansicht  nach  eine  etwas  zu  wesentliche  Rolle.  Sie  i^t 
eine  relativ  seltene  Erkrankung  und  sollte  nicht  zur  bequemeo 
Erledigung  dem  Bestehen  einer  cholangitischen  LeberveränderuBg 
gleichgesetzt  werden. 

Schliesst  man  die  Exstirpation  der  Gallenblase  vom  Cysticos 
und  Blasenhals  her  gleich  an  die  Inspection  der  tiefen  Gallenwege 
an,  so  hat  das  gerade  beim  Bestehen  schwieriger  Lageverhaltnisse 
oder  von  Anomalien  im  Verlauf  der  Gänge  und  Gefässe  den  Vor- 
theil,  dass  dieser  schwierigste  Theil  der  Operation  gleich  bei  diesem 
Anlass  erledigt  wird,  dass  man  diese  Region  nicht  nochmals  auf- 
zusuchen braucht.  Das  Hervorziehen  und  Lösen  der  Gallenblase 
ist  vereinfacht.  In  anderen  nicht  complicirten  Fällen  beginnt  man 
die  Ablösung  von  der  Kuppe  her. 

Schwierigkeiten  können,  abgesehen  von  Verwachsungen,  Per- 
forationen mit  abnormer  Communication,  auch  bedingt  sein  darrh 
Divertikel  und  Pseudodivertikel  am  Blasenhals,  die  sich  gegen  den 
Choledochus  oder  Hepaticus  vorstülpen  oder  an  diese  Gänge  an- 
legen, einen  Cysticus  vortäuschend. 

Auch  stark  entwickelte,  in  Adhäsionen  gebettete  Lymphdrüsen 
der  Gänge  können  zu  Verwechselungen  Anlass  geben.  Gclegemlich 
findet  man  einen  auffallend  gewundenen  Gefässverlauf  an  der  Art. 
hepatica  (und  Vena  port.)  mit  bogenförmigen  Vorsprüngen.  Ursache 
ist  eine  Verkürzung  des  Choledochus  durch  Schrumpfung  bei 
chronischer  Entzündung. 

Die  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leberunterfläche  gelingt 
meist  leicht,  am  leichtesten  am  Blasenhals,  wo  lockeres  Grewebe 
cvent.  mit  reichlicher  Fetteinlagerung  das  Isoliren  bequem  macht. 
Auch  am  vesico-hepatischen  Raum  ist  der  Zusammenhang  zwischen 
Blasenwand  und  Leber  ein  sehr  lockerer  bis  auf  die  stärkeren 
Gefässe,  die  besonders  an  seinem  Rande  von  Leberparenchym  zur 
Blase  ziehen.  Diese  Gefässe  können  besonders  bei  acutem  Auf- 
flammen chronischer  Entzündungen  sehr  beachtenswerthes  Lumen 
haben.  Perforationen  der  Blasen  wand  gegen  die  Leber  hin,  ab- 
norm einmündende  Gallengänge,  Divertikel  können  modificirtes 
Vorgehen  erforderlich  machen.  Gegen  die  Kuppe  der  Gallenblase 
hin    muss    meistens    ein    festerer    Zusammenhang    gelöst    werden. 
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event.  unter  Mitnahme  kleiner  Theile  von  Lebersabstanz  oder  binde- 
gewebig umgewandelten  Parenchyms. 

Auf  die  Versorgung  des  Leberbettes,  des  Cysticusstumpfes, 
der  Blutgefässe  komme  ich  weiter  unten  noch  zurück. 

Diese  Art  der  Cystectomie  stellt  das  Normalverfahren  dar, 
es  wurde  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  unserer  Falte  ausgeführt. 

Eine  ausgiebige  Resection  von  Lebergewebe,  meist  in  Keil- 
form und  stets  im  Zusammenhang  mit  der  Gallenblase  ist  bei  be- 
sonderer Indication  vorzunehmen. 

Indicirt  ist  diese  Methode  bei  carcinomatöser  und  carcinom- 
verdächtiger  Gallenblase,  d.  h.  bei  allen  Tumoren,  wenn  sie  auch 
nicht  sicher  krebsiger  Natur  sind,  bei  Papillomen,  papillären 
Wucherungen,  verdächtigen  Granulationsbildungen  oder  Geschwüren 
der  Gallenblasenschleimhaut;  ebenso  bei  chronisch  veränderten 
derben  Gallenblasen,  sowie  bei  chronischen  Empyemen,  wenn  sie 
der  Leber  fest  ansitzen.  Es  muss  nachdrücklich  auf  die  grosse 
Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  chronischem  Empyem  und 
Gallen blasencarcinora  hingewiesen  werden.  Schon  früher  haben 
wir  mehrfach  nach  Cystostomie  bei  Empyem  das  Hervorwuchern 
eines  Carcinoms  aus  der  Gallenblasenfistel  beobachtet.  Unter  den 
letzten  50  Fällen  von  Ectomie  fand  sich  in  5  Fällen  die  nach- 
weisbare Gemeinschaft  von  Carcinom  und  Empyem.  Die  Beob- 
achtungen anderer  Chirurgen  (Czerny  u.  A.)  sprechen  ebenfalls 
hierfür. 

In  der  radicalen  Entfernung  derartiger  verdächtiger  Gallen- 
blasen mit  dem  darüberliegenden  Leberparenchym,  gegebenen  Falls 
in  grosser  Ausdehnung,  wird  die  erfolgreiche  Behandlung  des 
Gallenblasencarcinoms  bestehen.  Die  Operation  des  bereits  sicher 
anzusprechenden  Carcinoms  wird .  fast  immer  zu  spät  kommen. 
Wir  haben  unter  unseren  einschlägigen  Fällen,  selbst  bei  aus- 
giebigster Resection  einen  Dauererfolg  nicht  gesehen.  Zwar  geht 
auch  in  solchen  Fällen  die  Heilung  oft  ohne  Störung  von  statten, 
doch  wenige  Monate  nach  der  Entlassung  ist  das  Recidiv  nach- 
weisbar, der  infauste  Verlauf  nicht  mehr  abzuwenden. 

Bei  der  Operation  verfahren  wir,  wie  bei  anderen  Leber- 
resectionen  in  der  Weise,  dass  die  parenchymatöse  Blutung  durch 
Kettennähte,    blutende  Gefässc    und    sichtbare  Gefässlumina  durch 
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Unterbindung  versorgt  werden.  Den  Thermokauter  vermeide  i  b 
bei  allen  derartigen  Operationen.  Selbst  in  der  Tiefe  der  Leber. 
nahe  der  V.  cava,  lassen  sich  Unterbindungen,  wenn  auch  mit 
Schwierigkeiten,  ausführen. 

Die  Leberwundfläche  wird  in  sich  geschlossen,  die  convexe 
Fläche  der  ünterflache  genähert,  der  keilförmige  Defect  zam  en^rea 
Spalt  zusammengelegt,  durch  Eapselnähte  zum  Schwindeo  ge- 
bracht. 

Als  dritte  Methode  kommt  die  subseröse  Cystectomie  mir 
Hcpatopexie  in  gewissen  Fällen  in  Anwendung,  und  zwar  in  eiwas 
anderer  Ausfährung,  als  ich  es  in  einer  vorläufigen  Mittheilung 
auf  der  Stuttgarter  Natur forscherversam ml ung  angegeben  iiabe. 
Das  V^orgchen  eignet  sich  für  chronische  Fälle,  bei  denen  zoglcieb, 
wie  es  so  häufig  zutrifft,  eine  partielle  Hcpatoptose  besteht.  Die 
seltenere  totale  Hcpatoptose  ist  für  diese  Art  der  Behandlong 
nicht  geeignet. 

WitzeP)  führt  die  subseröse  Ectomie  in  der  Absicht  aus. 
eine  möglichst  vollkommene  Versorgung  des  Leberbettes  durch 
Vernähen  der  gespaltenen  SerosahüUe  zu  erreichen,  einen  festeo 
Verschluss  der  Bauchdecken  nach  der  Ectomie  ausführen  zu  können. 
Aseptische  Stielversorgung  wird  auf  diese  Weise  erreicht,  die  Ge- 
fahr ausgedehnter  Adhäsionsbildung  von  der  Wundfläche  der  Leber- 
nische her  vermieden. 

In  ähnlicher  Absicht  haben  andere  Chirurgen  und  auch  wr 
in  mehreren  Fällen  das  Leberbett  zu  versorgen  gesacht  durch 
Bildung  seitlicher  Serosalappen  und  Naht  verschluss  der  aneinander 
gelegten  Lappen.  Ein  solches  Vorgehen  drängt  sich  geradezu  auf, 
wenn  man  die  Ectomie  einer  sehr  beweglichen,  mit  richtigeffi 
Mesenterium  an  der  Leber  befestigten  Gallenblase  vornimmt. 
Immerhin  ist  ein  solches  Verfahren  wesentlich  verschieden. von  der 
WitzeTschen  Methode  der  subserösen  Ansschälung  der  ganzen 
Gallenblase. 

Da  ich  die  subtile  Versorgung  des  Leberbettes  nicht  für  j^*^ 
wichtig  halte,  verwende  ich  den  SerosasQhlauch  der  Gallenblase 
zur  Bildung  eines  Aufhängebandes.  Schon  von  der  geringer 
Fixation  des  Leberlappens,    den  die  einfache  Cholecystostomie  be 


1)  Centr.  f.  Chir.    1906. 
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dingt,  haben  manche  Kliniker  einen  günstigen  Einfluss  beobachtet. 
Die  Befestigung  erfolgt  jedoch  hierbei  nicht  an  geeigneter  Stelle, 
kann  nicht  von  dauernder  Wirkung  sein. 

Durch  unser  Vorgehen  wird  ein  solcher  Effect  in  wesentlich 
energischerer  Weise  erzielt,  der  bewegliche  Lappen  in  guter  Stellung 
befestigt,  bei  nothwendiger  Drainage  der  tiefen  Gallenwege  der 
Zugang  zu  diesen  freigehalten. 


Schematische  Darstellung  der  Hepatopexie  bei  subseröser  Cystectomic. 

Geeignet  für  das  Operationsverfahren  sind  solche  Fälle,  in 
denen  das  Gallensteinleiden  mit  einer  abnormen  Beweglichkeit  des 
rechten  Leberlappens  zusammenfällt,  mit  ausgeprägtem  Schnür- 
leberlappen, flottirendem  Lappen,  RiedePschem  Lappen.  Bekanntlich 
können  diese  Lappenbildungen  auch  ohne  Vorhandensein  von 
Steinen  durch  mechanische  Schädigung  der  Gallenwege  zu  den 
klinischen  Erscheinungen  des  Gallensteinanfalls  Anlass  geben. 
Auch  für  manche  derartige  Fälle  würde  ich  die  Operation  em- 
pfehlen, wenn  eine  andere  Ursache  der  Beschwerden  sich  aus- 
schliessen  lässt. 


1096  Dr.  F.  Haasler, 

Zunächst  wird  die  subseröse  Ectomie  ausgeführt,  indem  die 
Serosa  parallel  dem  Hauptaste  der  Art.  cystica  und  rechts  von 
dieser  gespalten  und  die  Blase  vorsichtig  aus  ihrer  HäUe  gelöst 
wird.  Diese  Auslösung  gelingt  oft  überraschend  leicht.  Wird  sie 
durch  Verwachsungen,  stark  veränderte  Wandpartien  von  geringex 
Ausdehnung  erschwert,  so  nimmt  man  bei  der  Schnittführung  schon 
auf  diese  Rücksicht  und  lässt  hier  die  Serosa  mit  der  Gallenblase 
in  Zusammenhang.  (Am  Cadaver  ist  die  Ausschälung  schwieriger 
als  bei  der  Operation  am  Lebenden.)  Die  Blutung  ist,  da  die 
Art.  cystica  und  die  Hauptvenen  geschont  werden,  sehr  gering- 
fügig. 

Gegen  den  Gallenblasenhals  und  den  Cysticus  gelingt  die 
Auslösung  meist  besonders  leicht.  Der  Cysticus  wird  dicht  am 
Choledochus  durch  trennt  und  durch  Uebernähen  versorgt.  Die 
Hauptgefässe  der  Gallenblase  bleiben  selbstverständlich  intact. 
Ein  provisorisches  Abklemmen  des  Cysticus,  wie  es  Witzel  vor- 
nimmt, muss  mit  Rücksicht  auf  die  Gefässe  vermieden  werden. 
Die  leere  Gallenblasenhülle  wird  nun  in  der  Gegend  der  Kuppe 
auf  eine  kurze  Strecke  von  Leberrand  und  Leberunterfläche  gelöst^ 
doch  womöglich  mit  Erhaltung  stärkerer  Gefässbildungen,  die  gegen 
den  Gallenblasenhals  von  der  Leber  zur  Blase  treten.  Damit  ist 
die  Bildung  des  Neoligaments  beendigt. 

Nun  wird  mit  starker  Sonde  und  Kornzange  stumpf  ein  Canal 
durchs  Leberparenchym  gebohrt,  unter  Vermeidung  der  ziemlich 
Constanten,  sagittal  verlaufenden  stärkeren  Gefässe  des  rechten 
Lappens.  Das  Band  soll  nicht  etwa  um  den  Leberrand  herum- 
geschlagen werden,  es  würde  das  keine  sichere  Führung  geben, 
vor  Allem  würde  die  Befestigung  bei  eintretender  Leberverkleine- 
rung gelockert  werden,  auch  eine  geeignete  Stelle  zur  Fixation 
lässt  sich  so  nicht  erreichen.  Den  Weg  durch  das  Leberparenchym 
wähle  ich  je  nach  der  Form  des  beweglichen  Lappens.  Soll  der 
ganze  rechte  Lappen  gehoben  werden,  so  gehe  ich  oberhalb  der 
Gallenblasenincisur  hindurch,  bei  Schnürleberlappen  durch  die  ver- 
dünnte Basis,  bei  anderen  Formen  an  entsprechender  Stelle. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Serosahüile  zart  und  dünn,  liefert 
demgemäss  ein  wenig  festes  Band,  für  gewöhnlich  ist  jedoch  reich- 
liches und  festes  Material  zur  Verfugung,  in  einigen  Fällen  war 
sogar  der  Serosaschlauch  so  massig,  dass  nur  ein  Theil  zur  Liga- 


mentbildung  Verwendung  finden  konnte.  Es  handelte  sich  hierbei 
um  Gallenblasen,  die  nach  zahlreichen  früheren  Entzündungen  im 
Beginn  der  Schrumpfung  waren,  bei  gleichzeitig  bestehendem  Chole- 
dochusstein.  Die  Länge  des  Bandes  reichte  in  allen  Fällen  für 
den  beabsichtigten  Zweck  aus,  das  Serosaband  Hess  sich  mit  der 
Kornzange  bequem  durch  den  Canal  im  Lebergewebe  an  die  Con- 
vexität  ziehen  und  hier  zwischen  Glisson'scher  Kapsel  und  Dia- 
phragma ausbreiten.  Die  Blutung  aus  dem  Leberparenchym  war 
stets  minimal  und  stand,  sobald  das  Band  hindurchgezogen  war. 
Das  Band  hat  eine  erhebliche  Festigkeit  und  gestattet  einen 
starken  Zug,  selbst  recht  voluminöse  Leberlappen  folgen  spielend. 

Ich  habe  nun  in  den  ersten  Fällen  das  neue  Aufhängeband 
an  der  8.  Rippe  befestigt,  indem  ich  es  an  der  Stelle,  wo  es  aus 
der  Glisson'schen  Kapsel  austrat,  mit  zwei  Nähten  fasste,  die  ich 
um  die  Rippen  führte.  Den  Ueberschuss  des  auf  der  Convexität 
der  Leber  ausgebreiteten  Bandes  fixirtc  ich  mit  feinen  Nähten 
gegen  das  Zwerchfell,  die  Glisson'sche  Kapsel  wurde  leicht  scari- 
ficirt. 

In  den  letzten  Fällen  bin  ich  noch  weiter  nach  innen  und 
oben  bei  der  Befestigung  gegangen,  etwas  nach  aussen  von  der 
Mammaria  am  Rippenrande,  mit  der  Naht  bis  auf  die  Rippen 
gehend,  aber  nicht  sie  umgreifend. 

In  einigen  Fällen  kürzte  ich  gleichzeitig  durch  einige  Nähte 
das  schlafife  Ligamentum  falcilorme. 

Ich  beabsichtige,  möglichst  weit  oben  und  medianwärts  eine 
breite  Verwachsung  des  neuen  Aufhängebandes  mit  Glisson'scher 
Kapsel  einerseits,  dem  Peritoneum  am  Rippenrand  und  Zwerchfell 
andererseits  herzustellen,  dadurch  den  beweglichen  Lebertheil 
dauernd  zu  heben.  In  seinem  hinteren  Abschnitte  ist  der  rechte 
Leberlappen  bekanntlich  weit  besser  befestigt,  die  hinteren  Bänder 
und  die  Fixation  an  der  Cava  bleiben  straff,  die  vorderen  Band- 
verbindungen werden  gelockert  und  geben  nach,  dadurch  kommt 
die  partielle  Hepatoptose  zu  Stande. 

Dadurch,  dass  ich  die  Insertion  des  neuen  Aufhängebandes 
weit  nach  oben  und  nach  der  Gegend  der  Vena  cava  lege,  will 
ich  ein  Versagen  der  Fixation  bei  einer  Verkleinerung  der  Leber, 
wie  sie  ja  nach  Beseitigung  der  Gallensteine,  nach  Aufhören  der 
Entzündung    häufig  ist,    vermeiden.     Nach  dieser  Richtung,    gegen 

ArehiT  fttr  klin.  Clürargie.    Bd.  83.  Heft  4.  7]^ 
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die  rechte  Zwerchfellkuppe,  gegen  die  Vena  cava  hin,  erfolgt  jede 
Volum  Verminderung  der  Leber;  vom  Embryonalorgan  bis  zur  senil 
atrophischen  Leber,  von  den  stärksten  Leberschwellangen  zur 
cirrhotischen  Schrumpfung,  geht  die  Verkleinerung  stets  denselben 
Weg.  Dieses  Moment  beräcksichtigen  die  meisten  Methoden  der 
Hepatopexie  nicht,  wenn  sie  die  Befestigung  des  Leberrandes  an 
einer  zu  tiefen  Stelle  des  Peritoneum  parietale  oder  der  Bauchwand 
vornehmen. 

Mein  Vorgehen  ahmt  naturliche  Vorgänge  der  LigameDtbildong 
nach,  wie  sie  beim  Lig.  teres,  beim  Lig.  umbil.  med.  a.  A.  zo- 
treflfen:  aus  einem  für  die  Function  früher  wesentlichen  Theil  wird 
nach  Ausfall  der  Function  ein  einfaches  Ligament. 

Für  totale  Hepatoptose  soll  das  Verfahren  keine  Anwendung 
finden. 

Gute  Dienste  leistete  die  Methode  auch  in  Fällen,  in  denen 
Cystectomie  und  Hepaticusdrainage  angezeigt  ist,  und  gleichzeitig 
ein  weit  herabsinkender  rechter  Leberlappen  vorhanden  ist,  der  für 
die  Hepaticusdrainage  hinderlich  ist.  Die  subseröse  Ectomie  mit 
Hepatopexie  schafft  hier  sehr  einfache  Abhilfe. 

Ich  habe  bisher  in  7  Fällen  dieses  Operationsverfahren  an- 
gewendet, stets  mit  befriedigendem  Erfolge.  In  einigen  Fällen 
reichte  der  flottirende  Lappen  bis  in  die  Fossa  iliaca,  war  tog 
anderer  Seite  für  Wandemiere,  Colontumor,  gehalten  worden.  Nach 
der  Operation  stand  der  Leberrand  am  Rippenbogen  Bei  der 
Nachuntersuchung  der  erst  operirten  Fälle,  die  vor  etwa  9  Monaten 
operirt  wurden,  fand  ich  gute  Dauerresultate. 

Die  Patienten  müssen  3  Wochen  nach  der  Operation  liegen, 
dürfen  dann  aufstehen,  müssen  sich  noch  einige  Zeit  schonen,  Leib- 
binde tragen. 

Einige,  bei  denen  die  Fixation  etwas  weit  nach  aussen  vor- 
genommen, und  die  Rippe  mit  den  Nähten  umfasst  war,  klagten 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  und  auch  nach  der  Ent- 
lassung über  unangenehme  Empfindungen  oder  auch  Schmerzen  bii 
linker  Seitenlage.  Seit  ich  die  Befestigung  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  modificirt  habe,  habe  ich  diese  Klagen  nicht 
mehr  gehört. 

Das  Operationsverfahren  bietet  keine  technischen  Schwierig- 
keiten, die  Operationsdauer  wird  nicht  wesentlich  verlängert,  Gefahr 


der  Blutung  ist  ausgeschlossen  oder  vermindert,  da  der  Haupt- 
stamm  der  Art.  cystica  intact  bleibt,  das  Leberbett  der  Gallenblase 
wird  zum  grössten  Theil  serös  gedeckt,  im  vordersten  Abschnitt 
kann  man  es,  wenn  nöthig,  durch  Lebernähte  von  Rand  zu  Rand 
versorgen. 

Bei  jeder  Cholecystectomie,  welche  Operationsmethode  man 
auch  wählt,  bleibt  die  Hauptsache  die  Blutstillung,  die  Gefässver- 
sorgung,  ziemlich  unwesentlich  ist  die  Versorgung  des  Cysticus. 

Von  einigen  Chirurgen  scheint  noch  der  Thermocauter  zur 
Blutstillung  verwendet  zu  werden;  weder  an  den  Gallenwegen,  noch 
im  Lebergewebe  sollte  er  in  Anwendung  kommen,  stets  sollen 
Unterbindungen  ausgeführt  werden.  Dann  werden  Nachblutungen 
und  tödtliche  cholämische  Blutungen  wohl  immer  seltener  werden. 
Von  letzteren  liest  man  längst  nicht  mehr  soviel,  wie  in  der  Anfangs- 
zeit der  Gallensteinchirurgie. 

Ob  man  den,  dicht  am  Choledochus  durchschnittenen  Cysticus 
unterbindet,  oder  in  dieser  oder  jener  Art  übernäht,  ist  wohl 
ziemlich  gleichgiltig.  Selbst  Fälle,  in  denen  der  offene  Gang  ent- 
schlüpfte und  ohne  Versorgung  geblieben  war,  sind  ohne  Störung 
geheilt  (Kocher  u.  A.).  Ebenso  sehen  wir  ja  auch  die  Incisionen 
am  Choledochus  und  Hepaticus  nach  Drainage  dieser  Gänge  über- 
raschend schnell  heilen.  Wir  verzichten  allerdings  nach  der 
Cystectomie  nicht  auf  ein  kleines  Drain,  das  in  die  Gegend  des 
Cysticusstumpfes  geführt  und  am  äusseren  Rectusrande  herausge- 
leitet wird.  Es  giebt  dies  Sicherheit  gegen  die  bei  völligem  Ver- 
schluss der  Bauchwunde  von  Anderen  öfters  beobachteten  Gallen- 
ergüsse in  die  Bauchhöhle  mit  allgemeiner  Peritonitis  oder  loca- 
lisirter  Abscedirung.  Eine  nennenswerthe  Verzögerung  der  Heilung 
bedeutet  die  Drainage  nicht.  Die  Bildung  eines  Bauchbruches  ist 
bei  der  Lage  und  Kleinheit  der  Drainagelücke  der  Bauchdecken 
ausgeschlossen.  Als  Schnittführung  haben  wir  den  Schrägschnitt 
am  rechten  Rippenrande,  eventuell  mit  verlängerndem  Längsschnitt 
nach  oben  und  unten  hin,  beibehalten. 

Nach  dem  oben  Gesagten  ergiebt  sich  die  Indicationsstellung 
für  eine  jede  der  Methoden  der  Cystectomie. 

Die  subseröse  Ectomie  wird  hiernach  nur  in  einer  kleinen 
Anzahl  chronischer  Fälle  Anwendung  finden;  bei  acuten  Entzün- 
dungen,   phlegmonösen    und    gangränösen  Gallenblasen,    sowie    bei 
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chronischen  Entzündungen  mit  starker  AVandveränderuDg  und 
Schrumpfung  muss  die  totale  Ectomie  ausgeführt  werden.  Besteht 
Carcinomverdacht  bei  suspecten  Wand  Veränderungen  oder  chronischem 
Empyem,  so  wird  am  besten  Ectomie  mit  Keilresection  des  be- 
nachbarten Lebergewebes  ausgeführt,  ebenso  wenn  sicheres  Carcinom 
vorliegt,  und  der  Versuch  der  radicalen  Entfernung  noch  ange- 
zeigt ist. 

Gegenindication  gegen  die  Ectomie  geben  gleichzeitig  be- 
stehende Krankheiten  der  tiefen  Abschnitte  des  Choledochus  oder 
des  Pankreas  und  seiner  Umgebung.  Die  Gallenblase  ist  in  solcben 
Fällen  dünnwandig,  lang,  geschlängelt,  offen.  In  solchen  Fällen 
soll  man,  wenn  nöthig,  die  Entfernung  der  Steine  ausfuhren  und 
eine  Fistel  anlegen.  Solche  Gallenblasen  können  später  für  Ana- 
stomosenbildung  werthvoU  sein.  Ebenso  kann  man  die  Gallenblase 
erhalten  bei  Frühstadien  der  Steinerkrankung  jugendlicher  Individuen, 
wenn  sie  zart,  dünnwandig,  ohne  sichtbare  Wandveränderungen  ist: 
ferner  in  Fällen,  in  denen  sich  keine  Steine  und  minimale  oder 
überhaupt  keine  krankhaften  Veränderungen  finden.  Auch  wenn 
hier  bei  der  Operation  die  Nachbarorgane,  Magen,  Duodenum, 
Pankreas,  rechte  Nieie,  Lymphdrüsen,  intact  erscheinen,  können 
die  Beschwerden,  selbst  wenn  sie  typischen  Charakter  tragen,  doch 
unabhängig  von  der  Gallenblase  sein,  durch  Leberneuralgieo 
(Ewald)  oder  auf  ähnliche  Weise  zu  erklären  sein.  Sodann  wird 
man  auch  bei  sonstiger  Indication  von  der  Ectomie  absehen,  wenn 
hohes  Alter,  grosse  Schwäche  und  ähnliche  Momente  einen  möglichst 
raschen  und  einfachen  Eingriff  erforderlich  erscheinen  lassen. 

Bei  einer  derartigen  Indicationsstellung  für  die  Cholecyslee- 
tomic  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen  die  Einwände,  die 
gegen  diese  Operation  erhoben  worden  sind,  als  berechtigt  nicht 
anerkennen. 

Dass  der  Ausfall  des  Reservoirs  sich  unangenehm  bemerkbar 
macht,  konnten  wir  bisher  nicht  beobachten;  soweit  Nachunter- 
suchungen angestellt  werden  konnten,  fanden  sich  keine  Störungen, 
die  hierauf  zu  beziehen  wären.  Allerdings  ist  die  seit  den  Ope- 
rationen verflossene  Zeit  noch  zu  kurz;  später  werden  die  Resultate 
auf  diese  Frage  hin  zu  prüfen  sein.  Eventuell  würde  eine  Gore 
alimentaire  dem  Uebelstande  abhelfen.  Zu  bedenken  ist  ferner, 
dass  die  Mehrzahl    der  exstirpirten  Gallenblasen  doch  längst  nicht 


mehr  eine  Function  als  regulircndes  Reservoir  erfüllen.  Entweder 
sind  sie  durch  Cysticusverlegung  aus  dena  Gallenstrora  völlig  aus- 
geschaltet, oder  mit  Steinen,  Granulationen,  Geschwulstraassen, 
flüssigem  pathologischem  Inhalt,  angefüllt. 

Wir  haben  bisher  in  keinem  von  unseren  Fällen  eine  spätere 
Operation  auszuführen  gehabt,  bei  der  das  Fehlen  der  Gallenblase 
eine  Fistel-  oder  Anastomosenbildung  erschwert  oder  unmöglich 
gemacht  hätte.  Solche  Fälle  sind  aus  der  Literatur  bekannt,  sie 
werden  jedoch  bei  der  oben  skizzirten  Indicationsstellung  wohl 
selten  sein. 

Eine  grössere  Infectionsgefahr  bei  der  Cystectomie  gegenüber 
der  Cystostomie  können  wir  nicht  anerkennen.  Eine  Infection  des 
Peritoneum  in  Folge  der  Operation  wurde  in  keinem  Falle 
beobachtet;  umgekehrt  konnte  in  einigen  Fällen  eine  bereits 
ausgesprochene  allgemeine  Peritonitis  durch  Exstirpation  der 
phlegmonös  -  gangränösen  Gallenblase  zur  Ausheilung  gebracht 
werden. 

Eine  grössere  Blutungsgefahr  ist  ebenfalls  nicht  zuzugeben. 
Sorgfältigste  Unterbindung  ist  wesentlich,  Thcrmokauterisation 
und  ähnliche  Blutstillung  ist  zu  verwerfen.  Bei  Leberwunden 
kommt  neben  der  Nahtversorgung  noch  Tamponade  in  An- 
wendung. 

Blutbrechen  und  acute  Magendilatationen,  wie  sie  von  anderer 
Seite  nach  der  Operation  beobachtet  worden  sind,  haben  wir  nicht 
gesehen.  Lungencomplicationen,  die  nach  Ectomie  häufiger  sein 
sollen,  als  nach  Cystostomie  oder  Cystendyse  (Kocher),  traten  nur 
zweimal  bei  den  50  Cystectoraien  auf,  und  hatten  beide  Male  einen 
günstigen  Ausgang.  In  dem  einen  Falle  hatte  zudem  bis  kurze 
Zeit  vor  der  Operation  Bronchialkatarrh  bestanden,  der  nach  der 
Operation  wieder  aufflackerte  und  zu  leichter  Bronchopneumonie 
führte. 

Die  Todesfälle,  die  wir  zu  beklagen  hatten,  betrafen  aus- 
schliesslich Carcinome  und  schwere  Cholangitis  mit  Sepsis  oder 
Leberinsufficienz.  Auch  in  derartigen  Fällen  könnte  eine  frühzeitigere 
Operation  noch  Hilfe  bringen. 

Nach  alledem  überwiegen  bei  der  Cholecystectomie  die  Vor- 
theile  erheblich,  wenn  nur  mit  Auswahl,  nicht  nach  der  Schablone 
operirt  wird. 
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Echte  Steinrecidive  werden  nach  sacbgemäss  ausgeführter 
Ectomie  wohl  äusserst  selten  sein;  wir  haben  sie  nach  unseren 
Operationen  nicht  gesehen,  doch  ist  die  Zeit  nach  den  Operationen 
noch  zu  kurz,  um  darüber  abschliessend  zu  urtheilen. 

Renten-Recidive  bei  Kassenpatienten  werden  voraassichtlich 
häufiger  werden,  als  sie  es  zur  Zeit  sind. 

Nicht  zu  vermeiden  werden  weiterhin  Pseudo-Rccidive  sein, 
wie  sie  auch  nach  anderen  Gallensteinoperationen  vorkommen. 
Schein-Recidive,  die  auf  Neurasthenie,  Hysterie,  Enteroptose, 
Wanderniere  oder  andere  Erkrankungen  der  Nachbaroi^ane,  dann 
aber  «auch  bei  Frauen  auf  Genitalerkrankungen,  dysmennoirhoisehe 
und  klimakterische  Beschwerden  zurückzuführen  sind,  jedoch  von 
den  Patienten  als  Gallensteinkoliken,  als  Recidive  angesehen 
werden.  Adhäsionsbeschwerden  mögen  dabei  häufig  eine  Rolle 
spielen.  Andere  Fälle  werden  fälschlich  für  postoperative  Reddi?e 
gehalten:  in  dieser  Beziehung  sind  zwei  unserer  Fälle  instruetir. 
die  mit  typischer  Narbe  und  typischen  Beschwerden  in  andere 
Behandlung  kamen,  für  Recidive  gehalten  und  mir  zugeschickt 
wurden. 

In  beiden  Fällen  war  überhaupt  nicht  an  den  Gallenwegen 
operirt,  in  einem  war  eine  grosse  Geschwulst  mit  an^edehnten 
Adhäsionen  für  Carcinom  angesprochen  und  nicht  angerührt  worden: 
im  anderen  handelte  es  sich  um  eine  neurasthenische  Patientin, 
die  wegen  heftiger  Schmerzen  zur  Operation  drängte,  bei  der  der 
negative  Operationsbefund  einen  Eingriff  an  den  Gallenwegen  nicht 
indicirt  hatte. 

Hinweisen  möchte  ich  noch  auf  die  fieberhafte  Cholangitis, 
seltener  Cholelithiasis,  als  Begleiterkrankung  primärer  Leberleider. 
speciell  der  beginnenden  Cirrhose.  Sorgfältige  klinische  Beot»- 
achtung,  genaue  Untersuchung  der  Leber  bei  der  Operation  wird 
den  Eingriff  bestimmen,  Cystectomie  ist  natürlich  ausgeschlossen, 
eine  Combination  von  Cystostomie  und  Talma  kann  gelegentlich  in 
Frage  kommen. 

Je  sorgfältiger  die  klinische  Untersuchung  und  Beobachtung, 
je  cxacter  die  Orientirung  und  specielle  Indicationsstellung  während 
der  Operation,  um  so  weniger  wird  man  Misserfolge  und  Schein- 
recidive  haben. 


Nicht  zu  vermeiden  ist  eine  Art  der  Steinrecidive,  gegen 
welche  die  Therapie  bisher  machtlos  ist:  auch  bei  Cystectomie  und 
Hepaticusdrainage  kann  durch  Nachschub  intrahepatischer  Con- 
cremente  später  ein  Steinverschluss  des  Hauptganges  veranlasst 
werden.  Solche  intrahepatische  Herde  sind  bei  länger  bestehender 
Cholangitis  nichts  Seltenes;  der  Versuch,  sie  vo.n  der  Leberober- 
fläche anzugreifen,  ist  bisher  nur  ausnahmsweise  geglückt,  sollte 
jedoch  bei  begründetem  Verdacht  auf  derartige  Herde  nicht  unter- 
lassen werden. 


LIV. 
(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig.) 

Ueber  Meteorismus  nach  Bauchcontusionen. 

Von 

Priratdoeent  Dr.  H.  Ueineke, 

1.  Assistent  ddr  Klinik. 


Das  klinische  Bild  der  intraabdominellen  Verletzungen  ist  in 
den  letzten  Jahren  so  oft  besprochen  und  beschrieben  worden,  dass 
es  unmöglich  erscheinen  könnte,  diesem  Bilde  noch  neue  Züge 
hinzuzufügen.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  aber  Gelegenheit 
gehabt,  an  dem  sehr  grossen  Verletzungsmaterial  der  Leipziger 
Klinik  bei  Bauchcontusionen  wiederholt  ein  Symptom  zu  beob* 
achten,  das  in  der  Literatur  kaum  erwähnt  wird  und  das  sicher 
auch  sehr  selten  und  ungewöhnlich  ist,  nämlich  einen  kurz  nach 
dem  Trauma  entstehenden  und  beträchtlichen  Umrang  er- 
reichenden Meteorismus. 

„Kurz  nach  der  Verletzung"  sei  nochmals  ausdrücklich  hervor- 
gehoben; dass  im  weiteren  Verlaufe  der  Bauchverletzungen  Auftreiboiu 
des  Leibes  aus  den  verschiedensten  Ursachen  vorkommen  kano. 
ist  nichts  Neues. 

Hier  sind  nur  solche  Fälle  gemeint,  bei  denen  der  MeteorismQ> 
unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftrat  und  bereits  bei  der  Aufnahme 
im  Krankenhaus,  die  durchschnittlich  1—2  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung-erfolgte,  festzustellen  war. 

Ich  will  gleich  hier  hervorheben,  das  es  sich  um  Fälle 
handelt,  bei  denen  weder  eine  Verletzung  eines  parenchymatösen 
Organs  mit  innerer  Blutung  noch  eine  Zerreissung  des  Magens  oder 
des  Darmes  vorgelegen  hat,  um  Fälle,  die  meist  nicht  operin 
wurden,  und  ohne  Operation  zur  Heilung  gelangt  sind. 


l^ur  das  Krankheitsbild,  dass  wir  nach  inneren  bauchver- 
letzungen  zu  sehen  gewohnt  sind,  ist,  wie  jetzt  allgenaein  anerkannt 
wird,  besonders  charakteristisch  die  brettharte  Spannung  der 
Bauchrauskeln.  Bekanntlich  hat  Trendelenburg^)  zuerst  nach- 
drücklich auf  die  grosse  diagnostische  Bedeutung  dieses  Symptoms 
hingewiesen. 

Wir  finden  die  Bauchmuskeln  stets  gespannt  —  nur  bei  weit 
vorgeschrittenem  Collaps  kann  die  Spannung  fehlen;  die  Spannung 
betrifft  meist  die  ganze  Bauchwand,  seltener  nur  die  der  Verletzung 
entsprechende  Seite,  ist  aber  oft  auf  dieser  Seite  besonders  stark 
ausgebildet. 

Das  Abdomen  ist  dabei  niemals  aufgetrieben,  son- 
dern vielmehr  in  den  meisten  Fällen  eingezogen;  eine  Auf- 
treibung ist  ja  auch  mit  der  förmlich  tetanischen  Contraction  der 
Bauchmuskeln  garnicht  vereinbar. 

Bei  leichten  Bauchcontusionen,  bei  denen  es  nicht  zu  inneren 
Läsionen  kommt,  fehlt  meist  auch  die  brettharte  Muskelspannung. 
Bekannt  ist  aber,  dass  die  Muskulatur  bei  Quetschungen  und  Blutungen 
in  der  Bauchwand  selbst  auch  ohne  innere  Verletzung  stark  gespannt 
sein  kann;  dass  gerade  solche  Fälle  grosse  diagnostische  Schwierig- 
keiten ergeben  und  manchmal  zu  unnöthigen  Laparotomien  verleiten, 
ist  eine  Erfahrung,  die  in  vielen  Arbeiten  erwähnt  wird  und  die 
auch  wir  wiederholt  machen  konnten.  Auftreibung  des  Leibes 
sind  wir  auch  bei  harmlosen  Contusionen  des  Abdomens  nicht  zu 
sehen  gewohnt. 

Wenn  wir  das  Abdomen  bei  Bauchverletzungen  öffnen,  finden 
wir  den  Darm  bekanntlich  in  der  Regel  im  Zustande  der 
Contraction.  Der  Dünndarm,  oft  auch  der  Dickdarm,  ist  in 
wechselnder  Ausdehnung  extrem  contrahirt,  steif,  dem  Hundedarm 
ähnlich  sehend.  Diese  Darmspannung  besteht  sowohl  bei  innerer 
Blutung  wie  bei  Rupturen  des  Magendarmcanals. 

Bei  den  Darmverletzungen  hat  die  Contraction  der  Darmmus- 
kulatur die  besondere  Bedeutung,  dass  sie  das  Austreten  von 
Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  stundenlang  verhindert.  Der  spastisch 
contrahirte  Darm  liegt  in  diesem  Zustande  offenbar  auf  weite 
Strecken  lange  Zeit  vollkommen  still;    anders  ist  es  nicht  zu  ver- 

')  Trend c  Icnburg,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1899. 
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stehen,  dass  trotz  grosser,  klaffender  Risse  selbst  an)  DuodeDom 
und  Jejunum  mit  ihrem  dünnflüssigen,  leicht  beweglichen  Inhalte 
nichts  austritt.  Wie  viele  Beobachtungen  lehren,  finden  wir  dies 
Verhalten  keineswegs  nur  bei  kleinen  Wunden  des  Darmes,  sondern 
auch  bei  ausgedehnter  Zerreissung  und  vollständiger  Qoertrcnnung 
des  Darmes,  z.  B.  der  typischen  Abreissung  an  der  Duodeno- 
Jejunalgrenze. 

Die  krampfhafte  Darmcontraction  finden  wir  aber  nicht  nur 
bei  inneren  Blutungen  und  Darmrupturen,  sondern  auch  dann,  wenn 
keine  makroskopisch  sichtbare  innere  Verletzung  stattgefunden  hat. 
Gelegenheit  zu  derartigen  Beobachtungen  bieten  Fälle,  in  denen 
bei  zweifelhafter  Diagnose  zur  Vorsicht  eine  Probeincision  gemacht 
wird.  Trendelen  bürg  erwähnt  bereits  in  seiner  obengenannten 
Arbeit  solche  Beobachtungen,  ferner  Rehu^)  u.  A.  Ich  verweise 
auch  auf  den  unten  genauer  mitgetheilten  Fall  3. 

Interessant  ist  besonders,  wie  lange  diese  krampfhafte  Darm- 
contraction anhalten  kann.  Trendelenburg  sah  die  Contraetion 
noch  nach  11  Stunden,  trotz  beginnender  Peritonitis.  Auch  in  der 
Literatur  sind  ähnliche  Beobachtungen  raitgetheilt. 

Bei  dem  Kranken  von  Szumann^)  bestand  der  Spasmus  noch 
3  Tage  nach  der  Verletzung  und  fährte  sogar  zum  Auftreten  von 
Ileussymptomen. 

Die  Ursache  der  spastischen  Contraetion  der  Darmmuskulator 
nach  Verletzungen  muss  in  der  directen  Einwirkung  des 
Schlages  auf  die  Muskeln  oder  ihren  Nervenapparat  ge- 
sucht werden.  Dass  der  Reiz  des  austretenden  Blutes  oder  des 
Darroinhaltes  daran  unbetheiligt  ist,  wird  durch  die  angefiihrten 
Fälle  ohne  innere  Verletzung  bewiesen.  Der  Spasmus  fehlt  ja 
auch  bei  Ulcusperforationen. 

Die  Contraetion  der  Darmmuskulatur  scheint  also  bei  Con- 
tusionen  durchaus  die  Regel  zu  sein.  Wenn  Heteorismus  nach 
Bauchverletzungen  überhaupt  auftritt,  dann  sehen  wir  ihn  fast  immer 
erst  in  späteren  Stadien.  Die  Auftreibung  des  Darmes  kann  dann 
verschiedene  Ursachen  haben.  Vor  allem  sehen  wir  die  Blähung 
der  Därme  bei  Rupturen  des  Magen-Darmkanals  und  bei  Pankreas- 
verletzungen    als    Zeichen    der    beginnenden    Peritonitis.    —  Zor 

*)  Rehn,  Chinirgen-Congress.    1900. 
2)  Sz  11  mann,  Chirurgen- Congress,    1900. 


Auftreibung  des  Leibes  kommt  es  lerner  last  regelmässig  bei  inneren 
Blutungen  auch  ohne  Peritonitis,  wenn  die  Kranken  längere  Zeit 
am  Leben  bleiben;  bei  diesen  Fällen  kann  man  allerdings  meist 
schwer  entscheiden,  welcher  Antheil  der  Blutansammlung  in  der 
Bauchhöhle  und  welcher  der  Blähung  des  Darmes  zukommt.  End- 
lich entwickelt  sich  auch  bei  harmlosen  Bauchcontusionen  ohne 
innere  Verletzungen  manchmal  ein  Meteorismus  im  Verlaufe  der 
ersten  Tage.  VogeP)  hat  auf  diese  Art  des  Meteorismus  nach 
Rumpfcontusionen  erst  kürzlich  hingewiesen;  er  beschreibt  mehrere 
Fälle,  bei  denen  am  2,  oder  3.  Tage  nach  der  Verletzung  oder 
auch  noch  später  Meteorismus  auftrat,  der  die  Kranken  sehr  be- 
lästigte; nur  einer  der  Fälle  VogeTs  (7)  zeigte  den  Meteorismns  schon 
am  ersten  Tage.  Vogel  vergleicht  diese  Art  des  Meteorismus  mit 
derjenigen,  die  wir  so  häufig  nach  Laparotomien  sehen  und  denkt 
an  reflectorisohe  Reizung  des  Splanchnicus  oder  Lähmung  des  Vagus. 
Die  Annahme  eines  Reflexes  scheint  mir  aber  bei  einem  erst  nach 
mehreren  Tagen    einsetzenden  Symptom  nicht  sehr  wahrscheinlich. 

Die  Beobachtungen,  die  die  Veranlassung  zu  der  vorliegenden 
Mittheilung  gegeben  haben,  liegen  anders  als  die  von  Vogel  mit- 
getheilten.  £s  handelt  sich,  wie  schon  gesagt,  nicht  um  Darm- 
blähung im  weiteren  Verlaufe  der  Bauchquetschungen,  sondern  um 
einen  Meteorismus,  der  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  Verletzung  beginnt  und  schon  nach  einigen  Stunden 
ziemlich  beträchtliche  Grade  erreicht. 

Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 

1,  42jähriger  Mann.  Wurde  am  7.  3.  Ö7  von  einem  von  der  Kreissage 
fortgeschleuderten  Holzstück  mit  grosser  Wucht  gegen  die  Leber-  und  Ober- 
bauchgegend geschlagen.  Hat  seit  der  Verletzung  sehr  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  und  im  Bauche.    Kein  Erbrechen. 

Befund  ca.  2  Stunden  nach  der  Verletzung:  Kräftiger,  sonst  gesunder 
Mann.  Patient  sehr  aufgeregt,  schreit  und  windet  sich  vor  Schmerzen.  Am 
rechten  Rippenbogen  in  der  Axillarlinie  sehr  starker  Druckschmerz;  eine 
Fractur  nicht  sicher  nachweisbar.  Der  Bauch  ist  sehr  stark  aufge- 
trieben, die  Leberdämpfung  ist  sehr  schmal  und  beginnt  erst 
oberhalb  des  Rippenbogens.  Die  Bauchdecken  sind  überall,  vor  allem 
in  der  rechten  Seite,  gespannt.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  ist  der 
Bauch  druckempfindlich.  Flüssigkeitserguss  im  Bauche  nicht  nachweisbar. 
Patient  sieht  nicht  anämisch  aus,  der  Puls  ist  gut. 


1)  Vogel,  MittheiluDgen  aus  den  GroDzgobictcn.     Bd.  17. 
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8.  3.  07.  Der  Meteorismus  ist  wesentlich  zuruckgegangeD, 
aber  noch  deatlich.  Flatus  werden  reichlich  entleert.  Keine  peritonitischen  Er- 
scheinungen. Schmerzen  nur  noch  an  der  Rippenbruchstelle  in  der  rechter 
Axillarlinie. 

12.  3.  07.  Patient  hatte  3  Tage  lang  leichte  Temperatorsteigcrungen 
bis  37,80. 

Der  Meteorismus  ist  verschwunden.  Von  Seiten  des  Baaches  gar 
keine  Erscheinungen  mehr.    Stuhl  und  Flatus  erfolgen  reichlich. 

19.  3.  07.  Bruchstelle  noch  etwas  schmerzhaft.  Sonst  normaler  Befund. 
Entlassen. 

2.  26 jähriger  Mann.  Wurde  am  1.  11.  05  von  einem  schweren  Holzklotz 
in  die  linke  Brust-  und  Bauchseite  getroffen.  Hatte  sofort  starke  Alhemb«' 
scb werden  und  Schmerzen  in  der  linken  Seite.    Kein  Erbrechen. 

Befund  bei  der  Aufnahme  kurz  nach  der  Verletzung:  Kräftiger  Mann, 
sehr  aufgeregt.  Aussehen  gut,  kein  Collaps.  Athmung  coupirt,  Schmerz  b«. 
jeder  Inspiration.  Starke  Druckempfindlichkeit  am  linken  Rippenbogen  und  In 
der  linken  Oberbauchgegend.  Der  Bauch  ist  aufgetrieben,  die  Banch- 
deoken  sind  nicht  wesentlich  gespannt.  Erguss  ist  im  Bauche  nicht  nachweis- 
bar. Die  Leberdämpfung  ist  sehr  klein  und  schmal  und  beginnt 
erst  oberhalb  des  Rippenbogens.  Rippenfraotaren  sind  nicht  sicher  zo 
finden. 

2.  11.  05.  Patient  hat  sich  beruhigt.  Flatus  sind  abgegangen.  Der 
Bauch  ist  etwas  eingefallen.  Die  Bauchdecken  sind  unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  stark  druckempfindlich. 

5.  11.  07.  Der  Stuhl  ist  seit  3  Tagen  angehalten.  Der  Leib  ist  wieder 
sehr  stark  meteoristisoh.  Die  Leberdämpfung  ist  fast  verschwunden.  Auf  Oei- 
einlaufe  erfolgt  Stuhl. 

8.  11.  05.  Die  Tympanie  ist  ganz  geschwunden.  Der  Leib  ist  weich  un«] 
unempfindlich.    Nur  noch  geringe  Schmerzen  am  Rippenbogen. 

15.  11.  05.    Entlassen. 

3.  20jähriges  Mädchen.  Patientin  sprang  am  1.  7.  04  in  selbstmörde- 
rischer Absicht  aus  dem  ersten  Stockwerk  auf  die  Strasse  und  verletzte  sich  ac 
beiden  Beinen.  Seit  der  Verletzung  heftige  Schmerzen  im  Leibe.  Wegen  za- 
nehmender  Auftreibung  des  Bauches,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden  nn<i 
mehrmaligem  Erbrechen  ins  Krankenhaus  gebracht. 

Befund  12  Stunden  nach  der  Verletzung:  Graciles  Mädchen,  klagt  übe: 
sehr  starke  Leibschmerzen,  macht  aber  keinen  schwer  kranken  Eindruck. 
Linksseitige  Malleolenfractur.  Abdomen  aufgetrieben  und  massig  prall 
gespannt.  Die  Leberdämpfung  ist  beinahe  ganz  versch wunden. 
Der  ganze  Bauch  ist  druckempfindlich,  spontan  werden  heftige  Schmerzen  in 
der  Magengegend  angegeben.  Nirgends  ist  abnorme  Dämpfung  oder  Flüssigkeiis- 
erguss  nachweisbar. 

2.  7.  04.  Der  Befund  ist  derselbe.  Keine  Winde.  Da  nichts  für  einf 
innere    Verletzung   spricht,   wird   abgewartet.      Pols   gut.      Abends    stärkere 


Spannung  und  Aaftreibung  des  Bauches.  Kein  Stuhl  und  keine  b latus,  rat. 
klagt  sehr  über  Leibschmerzen.  In  Narkose  Laparotomie  in  der  Mittellinie. 
Peritoneum  reizlos;  im  Bauch  weder  Blut  noch  Darminhalt.  Die  Därme  sind 
theilweise  fest  oontrahirt,  zum  Theil  stark  aufgebläht. 

3.  7.  04.  Der  Meteorismus  ist  zurückgegangen.  Flatus  auf  Einlauf. 
Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheiten.    Geheilt. 

4.  19jähriger  Mann.  Patient  ist  von  einem  Wagen  überfahren  worden, 
wobei  ihm  ein  Rad  von  der  linken  Seite  her  über  den  Leib  ging.  Hat  darnach 
mehrmals  erbrochen. 

Aufnahme  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung:  Blasser  Patient  in 
ziemlich  stark  collabirtem  Zustand.  Die  Bauchdecken  in  der  rechten  Seite  ge- 
spannt. Das  ganze  Abdomen  aufgetrieben.  Keine  deutliche  abnorme 
Dämpfung.  Bei  der  Inspiration  Schmerzen  im  Leib.  In  Narkose  Laparotomie 
in  der  Mittellinie.  Die  Därme  sind  überall  aufgetrieben.  Kein  Blut^  kein 
Darminhalt  in  der  freien  Bauchhöhle.  Beim  Absuchen  des  Dünndarms  findet 
sich  an  einer  oberen  Dünndarmschlinge  die  Serosa  gegenüber  dem  Mesenterium 
auf  eine  Strecke  von  etwa  7  cm  abgelöst.  Der  abgerissene  Serosalappen  hängt 
am  Mesenterialansatz.  Die  Muscularis  zeigt  kleine  Einrisse,  das  Lumen  des 
Daimes  ist  nirgends  offen,  Eine  Naht  des  Serosadefectes  ist  wegen  der  Aus- 
dehnung unmöglich ;  der  Defect  wird  deshalb  mit  Netz  gedeckt  und  ein  Tampon 
auf  die  Stelle  gelegt. 

Verlauf  glatt.    Patient  am  13.  8.  03  geheilt  entlassen. 

Von  den  angeführten  4  Fällen  zeigt  das  Bild,  an  dessen 
Hervorhebung  rair  hier  liegt,  in  charakteristischer  Weise  der  Fall  1. 
Der  Mann  kam  schon  etwa  2  Stunden  nach  der  Verletzung  in  die 
Klinik  und  zeigte  da  einen  recht  bedeutenden  Meteorismus,  der 
sofort  als  ganz  ungewöhnlich  auffallen  musste.  Die  Verletzung 
hatte  in  einem  Schlage  gegen  die  Lebergegend  bestanden;  die 
Spannung  der  Bauchdecken  musste  die  Vermuthung  einer  Leber- 
ruptur nahe  legen;  da  die  Leberdämpfung  aber  fast  ganz  ver- 
schwunden war,  musste  auch  an  Ruptur  des  Magens  oder  Darms 
mit  freier  Luft  im  Abdomen  gedacht  werden.  Allerdings  hatte  ich 
gleich  mehr  den  Eindruck  der  Kantenstellung  der  Leber  durch 
Meteorismus  als  den  der  freien  Luft  im  Bauche.  Der  Mann  war 
so  unruhig  und  aufgeregt  und  schrie  fortwährend,  dass  eine  genaue 
Untersuchung  im  Momente  unmöglich  war.  Trotzdem  ich  der 
sicheren  Ueberzeugung  war,  dass  eine  iimere  Verletzung  vorliegen 
musste,  beschloss  ich  erst  einmal  kurze  Zeit  abzuwarten;  ich 
glaubte,    das  verantworten  zu  können,    da  erst  2  Stunden  seit  der 
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Verletzung  verstrichen  waren  und  besonders  bedrohliche  Er- 
scheinungen nicht  vorlagen. 

Nach  kurzer  Zeit  war  das  Bild  dann  ein  ganz  anderes;  die 
Schmerzen  hatten  nachgelassen,  der  Mann  hatte  sich  beruhigt. 
Die  Untersuchung  ergab  dann  das  Fortbestehen  des  beträchtlichoi 
Meteorisrous,  aber  nur  geringe  Spannung  und  Druckempfindlichkeit 
des  Leibes,  keinen  Flussigkeitserguss  im  Bauche,  keine  Anämie 
bei  andauernd  gutem  Puls,  so  dass  eine  innere  Verletzung  nun- 
mehr sehr  unwahrscheinlich  erschien;  am  nächsten  Tage  war  der 
Meteorismus  bereits  bedeutend  geringer,  nach  2  Tagen  ganz  ver- 
schwunden. 

Der  Fall  2  zeigte  ebenfalls  starken  Meteorismus  etwa  2  Stunden 
nach  einer  Contusion  der  Oberbauchgegend,  sonst  keine  schweren 
Erscheinungen.  Die  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  durch 
Kantenstellung  fand  sich  auch  hier.  In  diesem  Falle  lag  offenbar 
eine  stärkere  Quetschung  der  Bauchmuskeln  vor,  da  die  Bauchwand 
selbst  längere  Zeit  druckempfindlich  blieb.  Der  Meteorismas 
hielt  bei  diesem  Kranken  mehrere  Tage  an  und  steigerte  sich  sogar 
wieder,  nachdem  er  anfangs  etwas  vorübergegangen  war. 

Der  Fall  3  ist  ähnlich  verlaufen:  Auftreibung  bald  nach  der 
Verletzung  mit  Verschwinden  der  Leberdämpfung,  aber  sonst  keine 
bedrohlichen  Symptome.  Der  langsam  zunehmende,  schliesslich 
hochgradige  Meteorismus  bei  gleichzeitigem  Erbrechen  veranlasste 
uns  hier,  am  zweiten  Tage  den  Bauch  zu  öffnen.  Der  Befand  war 
negativ. 

Der  Fall  4  ist  der  einzige  in  der  Beobachtungsreihe,  bei  dem 
eine  makroskopisch  sichtbare  Läsion  im  Bauche  vorhanden  war;  es 
handelte  sich  allerdings  nicht  um  eine  Continuitätstrennung  des 
Darmes,  sondern  um  eine  Abreissung  der  Serosa  ohne  Oeffnung 
des  Darmlumens  und  ohne  nennenswerthe  Blutung  in  den  Bauch- 
raum. Der  Meteorismus  dürfte  also  in  diesem  Falle  wohl  gleicher 
Art  gewesen  sein  wie  in  den  anderen  3  Fällen.  Auch  hier  ent- 
wickelte sich  die  Auftreibung  des  Leibes    bald  nach  dem  Trauma. 

Was  die  Dauer  des  Meteorismus  in  den  angeführten  Fällen 
anbetrifft,  so  ist  die  Auftreibung  bei  Fall  l  schon  am  2.  Tage 
deutlich  geringer  gewesen  und  bald  darauf  unter  reichlicher  Gas- 
entleerung per  rectum  ganz  verschwunden.  Beim  zweiten  Falle 
dauerten  die  Störungen  mehrere  Tage;  der  Fall  erinnert  im  weiteren 
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V^erlaufe  an  die  von  Vogel  mitgetheilten  Fälle.  Bei  Fall  3  nahm 
der  Meteorisraus  noch  am  zweiten  Tage  stark  zu  und  verschwand 
dann  bald  nach  der  Probeincision.  Bei  Fall  4  fehlen  nähere  An- 
gaben über  die  Dauer  des  Meteorismus. 

Bei  den  hier  beschriebenen  Fällen  von  primärem  Meteorismus 
nach  Bauchquetschungen  dürfte  das  wichtigste  die  Thatsache  sein, 
dass  schwere  innere  Verletzungen,  d.  h.  Blutungen  oder 
Rupturen  des  Magendarmcanals,  bei  keinem  der  beob- 
achteten Fälle  vorgelegen  haben.  Der  eigenthümliche  pri- 
märe Meteorismus  scheint  also  nur  bei  leichteren  Contusionen  des 
Abdomens  vorzukommen.  Dieser  Zusammenhang  ist  wahrscheinlich 
so  zu  erklären,  dass  die  bei  Blutungen  und  Darm  Verletzungen  so 
gut  wie  niemals  fehlende  hochgradige  Anspannung  der  Bauchdecken 
die  Aufblähung  der  Därme  verhindert.  Einen  anderen  Grund  kann 
ich  mir  wenigstens  nicht  denken;  denn  dass  der  Reiz  der  in  den 
Bauch  ergossenen  abnormen  Inhaltsmassen  nicht  darmverengend 
wirkt,  ist  oben  schon  hervorgehoben  worden. 

Ich  habe  übrigens  auch  eine  Beobachtung  machen  können, 
die  es  mir  wahrscheinlich  macht,  dass  eine  acute  Darmblähung 
auch  trotz  innerer  Verletzungen  entstehen  kann,  wenn  die  Bauch- 
deckenspannung fehlt.  Bei  einem  Falle  von  ausgedehnter  Leber- 
ruptur, der  bereits  fast  moribund  in  schwerstem  CoUaps  zur 
Operation  kam,  war  der  Leib  stark  aufgetrieben;  die  Bauchdecken 
waren  dabei  vollkommen  weich,  wahrscheinlich  wegen  des  vor- 
geschrittenen Collapses.  Die  Beobachtung  ist  aber  leider  nicht 
ganz  einwandsfrei,  da  der  enorme  Bluterguss  im  Bauche  (über 
3  Liter)  natürlich  schon  seinerseits  eine  Auftreibung  des  Bauches 
bedingte.  Auf  den  Zustand  des  Darmes  selbst  habe  ich  leider  bei  der 
Operation  nicht  besonders  geachtet;  ich  war  damals  auf  die  Fälle 
von  primärem  Meteorismus  noch  nicht  aufmerksam  geworden. 

Man  kann  also  wohl  im  Allgemeinen  sagen,  dass  der  primäre 
Meteorismus  in  der  Regel  nur  bei  leichten  Bauchcontusionen 
vorkommt;  es  wäre  aber  falsch,  eine  innere  Läsion  nur  auf  Grund 
dieses  Symptoms  ausschliessen  zu  wollen.  Dem  steht  ja  schon  diu 
oft  recht  schwierige  Unterscheidung  zwischen  Meteorismus  und  freier 
Luft  im  Bauche  entgegen.  Sicher  kann  man  aber  sagen,  dass  der 
primäre  Meteorismus    an    und   für  sich  eher  gegen  als  für 
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eine  schwere  Verletzung  spricht;  wenn  starke  Druckschmerzen, 
Erbrechen  und  die  Zeichen  der  Blutung  fehlen,  wird  man  belAul- 
treibung  des  Leibes  nach  einer  Verletzung  ruhig  abwarten  können: 
dass  die  Verletzten  dauernd  unter  Aufsicht  bleiben  müssen  und 
zuerst  kein  Morphium  bekommen  sollen,  braucht  kaum  betont  im 
werden,  da  diese  Principien  ja  allgemein  anerkannt  sind. 


In  der  Literatur  habe  ich  über  primären  Meteorismus  nach 
Bauchcontusiouen  sehr  wenig  gefunden. 

Auf  die  Beobachtungen  von  Stolper,  Samter,  Körie, 
Brentano  komme  ich  unten  noch  zurück. 

Lexer^)  beschreibt  einen  Fall  von  Darm  Perforation,  beider 
der  Dünndarm  sich  bei  der  Laparotomie,  1  Stunde  nach  der  Ver- 
letzung, streckenweise  gebläht  und  gelähmt,  streckenweise  conira- 
hirt  fand;  die  Blähung  betraf  zum  Theil  Darmschlingen,  ix 
gequetscht  waren  und  Sugillationen  zeigten.  Dieser  Fall  Leier's 
erinnert  etwas  an  unseren  Fall  3;  die  Blähung  kann  aber  bei 
Lexer  nicht  sehr  stark  gewesen  sein,  weil  es  nicht  zu  äusserlieli 
sichtbarem  Meteorismus  kam,  der  Leib  im  Gegentheil  einge- 
zogen war. 

Wenn  der  Darm  theilweise  durch  einen  Spasmus  der  Muse» 
latur  verengt  ist,  dann  müssen  Darminhalt  und  Gase  aus  dem 
contrahirten  in  die  nicht  contrahirten  Theile  verdrängt  werdet 
und  dort  eine  Auftreibung  bedingen.  Darauf  hat  schon  Tren- 
delenburg  auf  Grund  einer  Beobachtung  hingewiesen.  DerBefnod 
von  Lexer  wird  wohl  so  zu  deuten  sein. 

Bei  unseren  oben  beschriebenen  4  Fällen  muss  aber  doch 
noch  etwas  anderes  als  ein  solches  Verdrängen  des  Darrainhaltes 
vorgelegen  haben;  eine  Auftreibung  des  Abdomens  kann  durch 
Verdrängen  des  Darminhalts  und  stärkere  Aufblähung  einzelner 
Schlingen  nicht  hervorgerufen  werden;  zum  Meteorimus  korarat  e? 
nur  dann,  wenn  ein  grosser  Theil  des  Darmes  aufgetrieben  i>i 
und  der  Rauminhalt  des  Abdomens  durch  abnorme  Gasentwicklung 
vermehrt  ist. 


')  Lexer,  Berl.  klin.  Wocheqschr.    1901. 
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Was  ist  nun  die  Ursache  dieses  seltenen  und  un- 
gewöhnlichen Meteorismus  nach  Gontusionen? 

Zunächst  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  wir  die  Auftreibung  des 
Leibes  in  den  geschilderten  Fällen  als  den  Ausdruck  einer  auf 
grössere  Strecken  des  Darms  ausgedehnten  Darmlähmung  auffassen 
müssen;  es  ist  ja  bekannt,  dass  es  bei  Lähmung  der  Peristaltik 
sehr  schnell  zur  Gasentwicklung  und  damit  zum  Meteorismus 
kommen  kann. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Darmlähmung  kann 
nun  wieder  in  zweierlei  Weise  gedacht  werden.  Entweder  kann 
es  sich  handeln  um  eine  directe  Einwirkung  des  Schlages  auf  die 
Darmwand  bzw.  ihre  Muskeln  und  Nerven  oder  es  kann  sich 
handeln  um  eine  Einwirkung  auf  die  retroperitoneal  verlaufenden 
und  die  Darmthätigkeit  beeinflussenden  Aeste  des  Vagus  und  Sym- 
pathicus.  Da  der  Splanchnicus  als  Hemmungsnerv  des  Peristaltik, 
der  Vagus  als  Erreger  desselben  angesehen  wird,  würde  die  Ein- 
wirkung durch  das  Trauma  als  Reizung  des  Splanchnicus  oder 
Lähmung  des  Vagus  aufzufassen  sein. 

Ich  will  hier  aber  von  der  Frage,  ob  eine  Vagus-  oder  Sym- 
pathicuswirkung  wahrscheinlicher  ist,  ganz  absehen,  da  wir  über 
die  Functionen  des  äusseren  Darmnervenapparates  ja  noch  sehr 
ungenügend  orientirt  sind,  und  will  nur  im  Allgemeinen  von  einer 
Beeinflussung  der  retroperitoneal  liegenden,  die  Darmthätigkeit 
regulirenden  Nervengeflechte  sprechen. 

Eine  solche  Einwirkung  durch  das  Trauma  könnte  eine  directe 
oder  eine  reflectorische  sein. 

Die  Annahme  einer  directen  Quetschung  des  Darmes 
mit  nachfolgender  Lähmung  scheint  an  und  für  sich  nicht 
unwahrscheinlich.  Da  wir,  wie  oben  ausgeführt,  wissen,  dass 
mechanische  Reize  den  Darm  zur  Contraction  bringen  können,  also 
Muskeln  oder  Nerven  des  Darmes  erregen  können,  liegt  es  durchaus 
nahe,  auch  an  eine  Lähmung  bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  zu 
glauben.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  aber  die  Thatsache  nicht 
überein,  dass  wir  gerade  bei  den  stärksten  Traumen,  die  eine  Zer- 
reissung  des  Darmes  erzeugen,  keine  Lähmung,  sondern  meist  die 
Erregung,  den  Spasmus  des  Darmes  sehen.  Die  Vermuthung 
einer  directen  Darmlähmung  durch  Quetschung  kann  also 
schon  aus  diesem  Grunde    verworfen  werden.     Da  überdies 

Archiv  für  klin.  Chinirgi«.  Bd.  83.  Heft  4.  72 
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ein  grösseres  Stück  des  Darrakanals  aufgetrieben  sein  muss,  ehe 
ein  äosserlich  sichtbarer  Meteorismus  entsteht,  wird  die  Annahme 
der  directen  Darmwirkung  noch  weniger  wahrscheinlich,  weil  es 
sich  bei  unseren  Fällen  um  mehr  circumscript  einwirkende  Gewalten 
gehandelt  hat. 

Ich  habe  nun  noch  eine  Beobachtung  gemacht,  die  es  mir  sicher 
erscheinen  lässt,  dass  der  Meteorismus  durch  eine  Ein- 
wirkung auf  die  retroperitonealen  Nervenstämme  oder 
Plexus  entsteht,  und  nur  durch  eine  direete,  keine 
reflektorische  Wirkung.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  vcc 
Nierenruptur  mit  sehr  ausgedehntem  retroperitonealen  Hämatom, 
bei  dem  der  hochgradige  Meteorismus  von  Anfang  an  das  Bild 
beherrschte. 

6.  35jähriger  Mann.  Pat.  ist  von  einem  Bremserh ansehen  heranter- 
gefallen  and  mit  der  rechten  Brust-  und  Oberbaucbgegend  auf  eine  St^agc 
aufgeschlagen.  Er  hatte  nach  dem  Unfall  sofort  heftige  Schmerzen  im  Leile: 
bald  trat  auch  Erbrechen  aaf,  das  sich  am  nächsten  Tage  wiederholte.  Pal. 
hat  seit  dem  Unfall  im  Bett  gelegen  und  hat  immer  Schmerzen  im  Bauche  ge- 
habt. Der  Urin  war  am  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  stark  blutig,  ist  ab>^r 
denn  wieder  hell  geworden.  Der  den  Kranken  behandelnde  Arzt  giebt  ac. 
dass  ihm  von  Anfang  an  eine  Auftreibung  des  Bauches  aufge- 
fallen sei,  die  langsam  zunahm.  Ausserdem  bestand  Fieber  bis  39.  Da 
das  Fieber  und  der  Meteorismus  auf  eine  innere  Verletzung  hinzudeuten 
schienen,  wurde  der  Pat.  48  Stunden  nach  dem  Trauma  in's  Krankenhaus 
gebracht. 

Befund:  Ziemlich  elend  aussehender  magerer  Mann.  Puls  klein,  nicht 
stark  beschleunigt.  Ueber  den  untersten  Rippen  rechts  hinten  Sugillac^oneo 
und  starker  Druckschmerz,  Fraoturen  nicht  sicher  nachzuweisen.  In  der  recht» 
Pleura  ein  kleiner  Erguss.  Der  Bauch  sehr  stark  aufgetrieben,  die 
Bauchdecken  prall,  aber  nicht  eigentlich  gespannt,  überall  massig  starke  Druck* 
empfindlichkeit.  Die  Diagnose  ist  unklar,  Peritonitis  ist  mit  Sicherheit  auszn- 
schliessen,  auch  innere  Blutung  ist  sehr  wenig  wahrscheinlich.  Wegen  der 
Temperatursteigerungen  und  des  Meteorismus  wird  auf  dringenden  Wunirb 
des  behandelnden  Arztes  die  Laparotomie  gemacht. 

Im  Bauche  ganz  geringe  Menge  freien  Blutes,  im  Ganzen  nicht  mehr  als 
^4  Liter.  Die  hintere  Bauchwand  in  grosser  Ausdehnung  im  Bereich  der 
Mesenterial  Wurzel,  namentlich  auch  in  der  Umgebung  der  rechten  Niere  blut- 
unterlaufen und  durch  den  Blutergnss  stark  vorgewölbt.  Leber,  Milz,  DircK 
sind  intact,  das  Bauchfell  reizlos.    Sohluss  der  Bauchwunde. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  ist  für  die  hier  interessirende  Frage  nur  her- 
vorzuheben, dass  der  Meteorismus  nach  der  Operation  noch  fast  4  Tage  lar.? 
anhielt,    dann   auf  Einlaufe   und  Abführmittel  verschwand    unter    reioblicher 
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Gasentleerang  per  rectum.  Der  Urin,  der  bei  der  Aufnahme  blutfrei  war,  ent- 
hielt vom  Tage  nach  der  Operation  an  wieder  etwas  Blut.  Der  Patient  bekam 
dann  eine  Lungengangrän  und  starb  daran  am  12.  Tage  nach  der  Aufnahme. 
Bei  der  Section  fand  sich  eine  Zerreissung  der  rechten  Niere  mit  sehr 
ausgedehntem  retroperitonealem  Bluterguss,  Fracturen  der  rechten 
6.  und  9.  Rippe,  multiple  Gangränherde  in  beiden  Lungen;  Embolien  in  der 
Lungen-  und  Milzarterie.  Endlich  als  interessanter  Nebenbefund  eine  Hydro* 
nephrose  der  linken  Niere  mit  hochgradiger  Atrophie  des  Parenohyms  in  Folge 
abnormer  Uretereninsertion. 

Ob  bei  unseren  ersten  4  Fällen  ebenso  wie  bei  dem  letzt- 
erwähnten Falle  retroperitoneale  Hämatoroe  vorgelegen  haben,  kann 
ich  nicht  bestimmt  sagen,  da  nur  2  derselben  zur  Operation  ge- 
kommen sind.  Bei  diesen  beiden  haben  sich  keine  grösseren  Blut- 
ergüsse gefunden;  geringere  Blutungen  oberhalb  des  Pankreas 
können  mir  aber  wohl  entgangen  sein,  da  der  Netzbeutel  nicht 
geöffnet  worden  ist.  Bei  dem  Fall  3  ist  überhaupt  nur  eine  kleine 
Probeincision  gemacht  worden. 

Ein  Bluterguss  ist  vielleicht  auch  garnicht  erforderlich,  um 
Nervenläsionen  im  retroperitonealen  Bindegewebe  der  Oberbauch- 
gegend hervorzurufen,  ähnlich  denen,  die  wir  bei  dem  Fall  5  ver- 
muthen  müssen.  Vielleicht  kann  die  quetschende  Gewalt  auch 
ohne  Vermittlung  eines  Hämatoms  die  gleiche  Wirkung  haben. 
Da  die  Traumen  bei  unseren  Fällen  1,  2  und  4  auf  die  Ober- 
bauchgegend eingewirkt  haben,  steht  dieser  Annahme  nichts  im 
Wege.  Bei  Fall  3  —  Fall  aus  dem  Fenster  —  war  die  Stelle 
der  Gewalteinwirkung  nicht  genauer  festzustellen. 

Dass  ein  Meteorismus  durch  Schädigungen  des  retroperitonealen 
Nervenplexus  entstehen  kann,  glaube  ich  ferner  noch  aus  folgender 
Beobachtung  schliessen  zu  können:  Bei  einem  Falle  von  retro- 
peritonealer  Phlegmone  nach  Perforation  eines  Duodenalulcus 
sahen  wir  enormen  Meteorismus  sehr  frühzeitig  auftreten,  ohne  dass 
eine  Peritonitis  bestand. 

In  der  Literatur  findet  sich  ein  kurzer  Hinweis  auf  Meteoris- 
mus durch  retroperitoneale  Hämatome  bei  Brentano;  B.  scheint 
einige  Fälle  ähnlich  unserer  Beobachtung  5  gesehen  zu  haben. 
Leider  habe  ich  über  die  betreifende  Mittheilung  von  Bren- 
tano   nur    ein    ganz    kurzes  Referat^)    und    eine    kleine  Notiz  bei 

»)  Brentano,  Borl.  klin.  Wochensehr.  1901.    S.  223. 
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Lexer^)  gefunden;  ich  kann  deshalb  nicht  angeben,  ob  der 
Meteorismus  bei  Bretano's  Fällen  bald  nach  dem  Trauma 
oder  erst  später,  ähnlich  wie  in  den  Fällen  von  Vogel,  aufge- 
treten ist. 

Sehr  interessant  sind  für  die  Frage  des  Meteorismos  die  Mit- 
theilungen von  Stolpert).  Stolper  hat  mehrmals  nach  Wirbel- 
fracturen  ganz  acut  auftretenden  Meteorismus  gesehen,  der  eiomal 
sogar  die  Laparotomie  veranlasste:  Bei  der  Sektion  dieser  Fälle 
fanden  sich  neben  den  Fracturen  der  Brustwirbelsäule  Markläsionen 
und  retroperitoneale  Blutungen  in  der  Oberbauchgegend.  Auck 
Körte')  erwähnt  ähnliche  Fälle.  Stolper  lässt  es  dahingestellt, 
ob  der  Meteorismus  in  diesen  Fällen  spinaler  Natur  oder  durch 
ein  Splanchnicuslähmung  in  Folge  des  retroperitonealen  Hämatoms 
bedingt  war. 

Leider  sind  diese  Beobachtungen  von  Meteorismus  bei  Wirbel- 
fracturen  mit  Markläsion  nicht  ganz  rein,  weil  man  nicht  eot- 
scheiden  kann,  welcher  Antheil  an  der  Darmlähmung  der  Markver- 
letzung zufällt.  Unserer  Erfahrung  nach  kann  eine  Markzerstörang 
auch  ohne  retroperitoneale  Blutung  sehr  schnell  zu  Meteorismos 
führen.  Davon  konnten  wir  uns  mehrfach  bei  Halswirbelfracturen 
überzeugen.  Die  Lähmung  der  Bauchmuskeln  durfte  wohl  die 
Hauptursache  dieser  Auftreibung  sein.  Körte  erwähnt  aber,  da^s 
retroperitoneale  Blutergüsse  auch  bei  anderen  Verletzungen  als 
Wirbelfracturen  zu  Darmlähmung  führen  können,  ohne  aber  acf 
diese  Fälle  näher  einzugehen.  Wahrscheinlich  haben  Körte  sowoW 
wie  Brentano  ähnliche  Fälle  wie  wir  beobachtet. 


Als  Resum6  meiner  Ausführungen  möchte  ich  schliesslich 
Folgendes  nochmals  hervorheben: 

1.  Nach  Bauchcontusionen  entsteht  manchmal  scboc 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  ein  beträcht- 
licher Meteorismus. 

2.  Dieser  primäre  Meteorismus  kommt  nachTraamen 
der   Oberbauchgegend   zur   Beobachtung     und    ist  wahr- 


0  Lexer,  1.  c.   S.  1199. 

*)  Stolper,  Chirurg.  Congress.    1900.    Discussion. 

3)  Körte,  ibidem. 


Nervenplexus  zurückzuführen.    Meist  liegen  dabei  grössere 
Blutergüsse  im  retroperitonealen  Bindegewebe  vor. 

3.  Bei  Magen-Darmrupturen  und  bei  inneren  Blu- 
tungen scheint  der  primäre  Meteorismus  so  gut  wie 
niemals  vorzukommen,  weil  die  bei  solchen  Verletzungen 
fast  immer  vorhandene  Spannung  der  Bauchdecken  die 
Ausbildung  des  Meteorismus  verhindert. 


LV. 

Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und 
Klinik  des  Gallensteinleidens.'^ 


Von 

Dr.  0.  Ehrhardt, 

Privatcloccnt  in  Koni^KborK  i.  Pr. 

(Hierzu  Tafel  VIII  und  IX.) 


Die  Konntniss  der  feineren  Anatomie  der  normalen  Gallenblase 
und  der  Gallenwege  überhaupt  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  in 
ein  neues  Stadium  getreten.  Mit  dem  steigenden  klinischen  Inter- 
esse, das  die  Gallensteinerkrankung  auf  sich  zog,  und  mit  deoi 
Vordringen  chirurgischer  Bestrebungen  auf  diesem  Gebiet,  das  noch 
vor  vierzig  Jahren  unbestrittenes  Eigenthum  der  internen  Therapie 
war,  erkannte  man  die  Unzulänglichkeit  der  gültigen  anatomischer. 
Beschreibungen;  gingen  diese  doch  kaum  über  die  Erörterung  de? 
makroskopisch  erkennbaren  Baues  der  Gallenblasenwand  hinaus  und 
beschränkten  sich  im  Uebrigen  auf  Wiederholung  der  Anschauungen 
Luschka's,  der  im  Jahre  1858  die  erste  eingehendere  Beschreibuni: 
geliefert  hatte. 

Nach  Luschka  besteht  die  eigentliche  Grundlage  der  Galles- 
blasenwand  aus  abwechselnden  Schichten  von  straffem  Bindegewebe 
und  glatten,  vielfach  gekreuzten  Muskelfasern.  Sie  geht  nach 
aussen  in  ein  lockeres  Bindegewebe  über,  das  vom  Peritoneoin 
überzogen  wird.  Auf  der  Innenseite  liegt  ihr  die  Schleimhaut  der 
Gallenblase  an,  die  in  ein  zierliches  Faltennetz  gelegt  ist  und 
stellenweise   kleinste    Zöttchen    zeigt.     Die  Schleimhaut   trägt  ein 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXVI.  Congresses  der  Dcubehes 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1907. 
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Cylinderepithel,  das  an  seinem  freien  Ende  ähnlich  den  Zellen  des 
Dünndarmepithels,  einen  verdickten  streifigen  Saum  besitzt.  Auf- 
fallend ist  nach  Luschka  der  geringe  Drüsengehalt  der  Gallen- 
blase, immerhin  sind  einige  Drüsen  constant  nachweisbar.  Man 
beobachtet  mehr  oder  weniger  verästelte,  mit  kleinen,  länglich 
runden  Ausbuchtungen  versehene  Drüsenläppchen,  die  in  wechseln- 
der Zahl  zu  einem  gemeinschaftlichen  Ausführungsgang  zusammen- 
münden. Ihre  Zahl  schätzt  Luschka  auf  9 — 15  Drüsen,  die 
namentlich  im  Gallenblasenhals  liegen.  Von  diesen  unzweifelhaft 
drüsigen  ßestandtheilen  der  Gallenblase  unterscheidet  er  ander- 
weitige Höhlgebilde,  die  in  der  bereits  dichter  gewordenen  Zell- 
stoffschicht der  Gallenblasenwand,  namentlich  auch  an  der  vom 
Peritoneum  bekleideten  Seite  niemals  gänzlich  vermisst  werden. 
Es  sind  ungleich  weite,  den  Beal' sehen  Leberschläuchen  nach 
Form  und  Grösse  einigermassen  ähnliche  Gänge,  die  mehrfach 
untereinander  anastomosiren  und  hier  und  dort  mit  einem  kolbigen 
Anhange  versehen  sind.  Sie  lassen  sich  besonders  durch  Essig- 
säure klar  zum  Vorschein  bringen.  Ihre  Wandung  besteht  aus 
einer  Grundmembran,  der  rundliche  Zellen  aufliegen.  In  ihrem 
Lumen  enthalten  sie  moleculären  Detritus  mit  zahlreichen  Pigment- 
körnchen. Einen  Zusammenhang  dieser  Gänge  mit  irgend  welchem 
Räume,  insbesondere  mit  dem  Gallen blaseninnern  konnte  Luschka 
nicht  nachweisen,  sodass  er  sie  für  metaraorphosirte  Reste  der 
embryonalen  Anlage  hielt. 

An  diese  Luschka'sche  Beschreibung  schlössen  sich  in  den 
kommenden  Jahren  zunächst  alle  anderen  Autoren  an.  Eine  Dis- 
cussion  bestand  eigentlich  nur  über  die  Beschaffenheit  der  Epithelien. 
Ein  zuerst  von  Virchow  beschriebener  Cuticularsaum  konnte  nicht 
immer  nachgewiesen  werden,  dagegen  gelang  es,  Zellveränderungen 
an  den  Gallen blasenepithelien  nachzuweisen,  die  theils  auf  Re- 
sorptionsvorgänge (Fettresorption)  theils  auf  Secretionsvorgänge 
(Schleimsecretion)  hindeuteten.  Neue  eingehende  Untersuchungen 
durch  Aschoff,  die  theils  an  normalen,  theils  an  steinkranken 
Gallenblasen  angestellt  wurden,  haben  sowohl  die  Secretionsprocesse 
wie  namentlich  auch  die  Fettresorption  am  Epithel  als  physio- 
logische Befunde  sichergestellt. 

Die  von  Luschka  beschriebenen  Drüsen  konnten  nicht  von 
allen  Untersuchern  bestätigt  werden.  Namentlich  betonte  Eöllicker, 
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dass  er  sie  niemals  gesehen  habe,  ebenso  bezweifelten  Janowski^ 
Wels  u.  A.  ihr  Vorkommen.  Zenker  hielt  echte  Drüsen  jeden- 
falls für  sehr  selten,  da  er  in  zahlreichen  Präparaten  nur  zwei 
Drusen  fand.  Alle  Autoren  aber  wiesen  übereinstimmend  darauf 
hin,  dass  die  Untersuchung  der  normalen  Gallen blasenschleimhau! 
ausserordentlichen  Schwierigkeiten  unterläge,  da  sie  nach  dem  Tode 
durch  rasch  einsetzende  Macerationsvorgänge  in  der  Regel  ihres 
Epithel belages  beraubt  würde. 

Zwischen  diesen  anscheinend  unvereinbaren  Beobachtungen 
fand  Müller  das  vermittelnde  Bindeglied.  Er  untersuchte  im 
Kieler  pathologisch-anatomischen  Institut  unter  Hei  1er 's  Leitung 
20  normale  und  5  steinhaltige  Gallenblasen  und  konnte  in  den 
normalen  Gallenblasen  niemals  Drüsen  nachweisen,  dagegen  fand 
er  sie  in  den  steinhaltigen  reichlich  in  jedem  Schnitt.  So  schien 
ein  Zusammenhang  zwischen  Drüsen  bildung  und  Gallensteinerkrankung 
wahrscheinlich.  Ueber  die  Art  dieses  Zusammenhanges,  namentlich 
über  die  Frage,  welches  der  beiden  Elemente  das  primäre  sei,  ge- 
langte Müller  nicht  zur  Klarheit.  Er  meinte,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  Drüsenwucherung  unter  dem  Einfluss  der  Cholelitbiasis 
handle,  sondern  dass  von  vornherein  eine  grössere  Zahl  von  Drüsen 
vorhanden  gewesen  sei  und  dass  gerade  dieser  Drüsenreichthum 
den  Anstoss  zur  Bildung  von  Gallensteinen  gebe.  Die  Drusen 
liefern  nach  Müller's  Ansicht  eine  stärker  schleimhaltige  Galle, 
die  den  Abfluss  behindert  und  durch  Niederschlag  von  Sclileim- 
flocken  das  organische  Material  zur  Steinbildung  liefert,  namentlich, 
wenn  die  Galle  durch  einen  Katarrh  der  Schleimhaut  abgestossen^ 
Epithel  enthält.  Wie  zur  Stein bildung  sollen  die  drusenhaltigen 
Gallenblasen  auch  zur  Carcinomentwickelung  prädisponirt  sein. 
Nach  MüUer's  Beschreibungen  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  er  unter  Drüsen  die  Luschka'schen  Epitheleinsenkungen 
versteht. 

Zu  einer  abweichenden  Deutung  gelangte  Törnquist,  der 
zwar  die  Befunde  Müller's  durch  eigene  Beobachtungen  durchaus 
bestätigen  konnte,  den  Drüsenreichthum  steinhaltiger  Gallenblasen 
aber  durch  eine  active  Wucherung  unter  der  irritativen  Einwirkung 
von  Steinen  und  Infection  erklärte.  Die  Drüsenbildung  stelle 
gcwisscrmaassen  eine  Schutz maassregel  seitens  der  Blase  dar,  wo- 
durch   sie    ihre  Schleim  producirende  Oberfläche  als  Schutz  gegen 
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die  Infection  zu  vergrössern  sucht.  Auch  dieser  Autor  trennt  die 
Luschka'schen  Gänge  nicht  mit  hinreichender  Schärfe  von  den 
echten  Schleimdrüsen.  Seine  sorgfältigen  Untersuchungen  ver- 
mochten in  20  normalen  Gallenblasen  im  Fundus  keine  einzige 
tiefgelegene  Drüse  nachzuweisen,  dagegen  fand  er  unter  33  stein- 
haltigen  Gallenblasen  20  drüsenhaltige  und  zwar  in  17  Fällen 
„Drüsen  eines  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  acinösen  Typus, 
die  tief  in  der  Wand  (in  der  Muscularis-  oder  der  Bindegewebs- 
schicht)  lagen"  (also  wohl  Luschka'sche  Gänge). 

Dass  auch  in  normalen  Gallenblasen  Schleimdrüsen  vor- 
kommen, betonte  der  amerikanische  Anatom  Sudler.  Nach  ihm 
handelt  es  sich,  wie  schon  Luschka  angab,  um  vereinzelte 
Drüschen,  deren  Werth  für  die  Pathologie  des  Organs  nicht  sehr 
hoch  eingeschätzt  werden  darf. 

Erst  Aschoff  gelang  es,  an  einem  grossen  Material  die 
Widersprüche  in  den  Angaben  der  Autoren  klarzustellen.  Er  fand 
bei  normalen  Gallenblasen  niemals  echte  Drüsen  im  Fundus, 
sondern  nur  vereinzelte  im  Blasenhals;  diese  Verhältnisse  entsprechen 
den  Beschreibungen  aller  sorgfältigen  Untersucher.  Die  zweite 
Art,  die  zu  Unrecht  Drüsen  genannten  Luschka'schen  Schläuche, 
werden  in  normalen  Gallenblasen  fast  niemals  vermisst;  bei  ihnen 
handelt  es  sich  um  Einsenkungcn  des  Schleimhautepithels,  die 
normaler  Weise  jedoch  nie  über  die  Muskelhaut  der  Gallenblase 
hinausgehen.  Bei  der  Gallensteinerkrankung  vermehren  sich  diese 
Luschka'schen  Gänge  durch  active  Wucherung  der  Schläuche  und 
vertiefen  sich  in  Folge  des  erhöhten  Druckes,  sodass  sie  bis  an 
die  Serosa  reichen  können.  Die  active  Wucherung  der  Luschka- 
schen  Gänge  und  der  echten  Drüsen  fand  Asch  off  nur  in  solchen 
Fällen,  die  neben  Steinen  noch  deutliche  Zeichen  von  Ent- 
zündung, Geschwürsbildung,  zeigten,  also  namentlich  in  Fällen 
chronisch  entzündlicher  Cholelithiasis,  die  dann  oft  reichliche 
Drüsen  in  jedem  Schnitt  enthielten.  Nach  Aschoff  ist  der 
Drüsenreichthum  demnach  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge 
der  Cholelithiasis. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  begann  ich  vor  10  Jahren  und 
setzte  sie  an  dem  mir  zugänglichen  Material  operativ  oder  bei 
Sectionen  möglichst  frischer  Leichen  gewonnener  Gallenblasen  seit- 
dem fort.     Für  Zuweisung   geeigneten  Untersuchungsmaterials    bin 
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ich    den    Herren  Hofrath   Prof.  v.  Eiseisberg,    Geheimrath  Prof.  \ 

Garre  und  Prof.  Beneke  zu  besonderem  Dank  verpflichtet.  Ick 
habe  sechs  normal  erscheinende  Gallenblasen  untersucht,  die  keine 
Steine  enthielten  und  bei  denen  die  Gallenblasenschleimhaui 
keinerlei  postmortale  Veränderungen  erkennen  Hess.  Bekanntiitb 
stellen  sich  gerade  an  der  Gallenblasenschleimhaut  sehr  bald  nach 
dem  Tode  Verdauungserscheinungen  und  Desquanaationen  des 
Epithels  ein,  die  eine  Untersuchung  völlig  vereiteln  können. 

In  diesen  sechs  normalen  Gallenblasen  konnte  ich  im  Fundus 
niemals  echte  Drüsen  nachweisen,  dagegen  gelang  mir  der  Nach- 
weis vereinzelter  Drüsen  von  tubulösem  Typus  im  GallenblasenhaU 
in  allen  sechs  Fällen.  Diese  Drüsen  sind  von  Aschoff  genauer 
beschrieben,  ich  halte  sie  für  Schleimdrüsen,  wenn  mir  auch  eine 
zuverlässige  Schleimreaction  daran  niemals  gelungen  ist.  Vielleith: 
liegt  dies  an  irgend  welchen  Fehlern  der  Fixation,  die  sich  ar 
einem  grösseren  Material  leichter  vermeiden  Hessen. 

Die  Luschka'schen  Gänge  sind  normaler  Weise  im  Fundes 
aller  Gallenblasen  nachweisbar,  sowohl  an  der  vom  Peritoneum 
übcrkleideten,  freien  Seite,  wie  an  der  mit  der  unteren  Leberfläche 
verwachsenen.  Wesentlich  ist  nun  die  Thatsache,  dass  unter  nor- 
malen Verhältnissen  diese  Gänge  niemals  über  die  Muscularis  hin- 
ausreichen, dass  sie  aber  mit  einer  gewissen  Constanz  sich  in 
Lücken  der  Muskulatur  hineindrängen.  Es  handelt  sich  um  Gänge, 
die  mit  einem  einschichtigen  cylindrischen  Epithel  ausgekleidet 
sind.  An  den  Epithelien  kann  man  Schleimsecretionen  deutlich 
constatiren;  Becherzellen  sind  nicht  ganz  selten.  Auch  die  von 
Virchow  schon  beschriebenen,  von  Sudler  bezweifelten  Feit- 
resorptionen  konnte  ich,  wie  am  Gallenblasenepithel  überhaupt, 
auch  an  den  EpitheHen  der  Gänge  beobachten.  Wie  ausgedehnt 
ihr  Voi  kommen  ist,  haben  Asch  off 's  Untersuchungen  aufs  neue 
gelehrt. 

Ich  glaube,  dass  diese  Befunde,  die  völlig  mit  Aschoff's 
Untersuchungen  übereinstimmen,  den  Streit  über  das  Vorkommen 
von  Drüsen  in  der  unveränderten  Gallenblase  zu  einem  gewissen 
Abschluss  bringen  können. 

Sehr  auffällig  sind  die  Veränderungen,  die  sich  an  den  Drüsen 
und  Luschka'schen  Gängen  unter  dem  Einfluss  der  Gallenstein- 
erkrankung  abspielen.    Ich  habe  etwa  40  steinkranke  Gallenblasen 
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untersucht  und  an  ihnen,  wie  auch  Müller,  Törnquist,  Aschoff, 
als  Constanten  Befund  die  Vermehrung  aller  drüsigen  Elemente 
constatiren  können.  Selbstverständlich  scheide  ich  hier  alle  Fälle 
aus,  bei  denen  complicirende  Erkrankungen,  stärkere  ulcerative 
Processe,  Empyeme  u.  s.  w.  den  Zustand  der  Gallenblasenschleim- 
haut von  Grund  aus  veränderten  oder  sie  ganz  zerstörten.  Ich 
habe  hier  nur  Fälle  von  einfacher  und  chronisch  entzündlicher 
Cholelithiasis  im  Auge. 

Die  Schleimdrüsen  vermehren  sich  unter  dem  Einfluss  des 
chronisch  entzündlichen  Reizes  und  ihr  Vorkommen  beschränkt 
sich  nicht  mehr  wie  im  normalen  Zustand  auf  die  Gegend  des 
Gallenblasenhalscs,  sondern  sie  werden  in  grösserer  oder  geringerer 
Anzahl  über  den  ganzen  Fundus  der  Gallenblase  verbreitet  ge- 
funden. In  einzelnen  Fällen  können  sie  so  häufig  sein,  dass  man 
in  jedem  Schnitt  eine  Reihe  dieser  Drüsenschläuche  findet.  Dass 
es  sich  thatsächlich  um  neugebildete  Drüsen  handelt,  beweist  ein 
Befund,  den  ich  mehrfach  an  steinkranken  Gallenblasen  erheben 
konnte.  In  der  Tiefe  Luschka'scher  Gänge,  dicht  unterhalb  des 
peritonealen  Ueberzuges,  sah  ich  Schleimdrüsen,  die  ihr  Secret 
offenbar  in  das  Lumen  des  Ganges  entleerten;  auch  in  den  Fällen 
von  echtem  Divertikel  habe  ich  vereinzelte  Schleimdrüsen  in  der 
Sackwandung  constatiren  können.  Ich  glaube,  dass  für  diese 
Drüsen  nur  die  Annahme  der  Neubildung  auf  Grund  chronisch 
entzündlicher  Reize  in  Betracht  kommt. 

Die  Drüsen  befinden  sich  meist  in  voller  Secretion  und  geben 
mikroskopisch  deutlichste  Schleimreaction. 

Viel  grösseres  Interesse  als  diese  Schleimdrüsen  bieten  für  die 
Pathologie  der  Steinerkrankung  die  Luschka'schen  Gänge.  Sie 
dringen  normaler  Weise  niemals  über  die  Muskelschicht  hinaus,  in 
Fällen  von  Cholelithiasis  werden  sie  dagegen  in  grosser  Zahl  bis 
unter  das  Peritoneum  reichend  gefunden.  Dabei  handelt  es  sich 
sowohl  um  Erscheinungen  passiver  Tiefendehnung  unter  dem  Ein- 
fluss eines  centripetal  wirkenden  Druckes  vom  Gallenblasenlumen 
aus,  wie  um  active  Wucherung  und  Vermehrung  in  Folge  chro- 
nischer Reize. 

Dass  eine  passive  Verlagerung  der  Gänge  durch  Muscularis 
und  Fibrosa  hindurch  bis  unter  das  Peritoneum  stattfinden  kann, 
erklärt  sich  aus  der  eigenthümlichen  Structur  der  Muscularis  an  der 
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Gallenblase.  Bekanntlich  handelt  es  sich  hier  nicht  um  eine 
einigermaassen  einheitliche  Lagerung  von  Muskelzellschichten,  wie 
wir  sie  etwa  im  Darm  zu  finden  gewohnt  sind,  sondern  Muskel- 
fasern und  Bindegewebe  durchflechten  sich  in  ziemlich  anregel- 
mässiger Weise.  Die  Muskelbündel  zeigen  namentlich  dort  breite 
Lücken,  wo  die  in  der  Fibrosa  verlaufenden  Blutgefässe  nach  der 
Schleimhaut  emporsteigen  und  so  die  Muscularis  durchbohren.  Aber 
auch  an  anderen  Stellen  findet  man  Unterbrechungen  der  Maskel- 
haut,  die  ausschliesslich  von  fibrösem  Bindegewebe  ausgefüllt 
werden.  Diese  physiologisch  schwächeren  Stellen  der  Gallenblasen- 
wand, die  für  das  Tiefenwachsthum  der  Luschka'schen  Gänge 
in  Betracht  kommen,  können  bei  chronischen  Entzündungen  der 
Gallenblasenwand  noch  vermehrt  werden,  da  hier  das  Bindegewebe 
sehr  häufig  auf  Kosten  der  Muscularis  wuchert.  Die  Muscularis 
bildet  dann  noch  weniger  einen  einheitlichen  Muskelschlauch,  als 
dies  normaler  Weise  schon  der  Fall  ist. 

Kommt  es  im  Innern  der  Gallenblase  zur  Secretstauung,  z.  B. 
unter  dem  Einfluss  eines  im  Cysticus  oder  Gallenblasenhals  fest- 
sitzenden Goncrementes,  so  ist  damit  die  Eindrängang  der  Gänge 
durch  Muskellücken  und  schwächere  Stellen  der  Fibrosa  bis  unters 
Peritoneum  ermöglicht.  Es  entsteht  ein  schmaler  Gang  durch  die 
straffen  Theile  der  Muskulatur  und  der  fibrösen  Haut,  an  ihn 
schliesst  sich  unter  dem  Peritoneum  eine  kolbige  Erweiterung. 
Die  gleichzeitigen  Vorgänge  activen  Wachsthums  documentiren  sich 
in  der  numerischen  Vermehrung  der  Gänge  selbst  und  in  de^i 
fingerförmig,  vom  Hauptgange  abgehenden  Seitengängen.  Eine 
seitliche  Communication  der  Luschka'schen  Gänge  untereinander, 
wie  sie  Luschka  selbst  angenommen  hat,  konnte  ich  auch  in 
Fällen  von  Cholelithiasis  niemals  feststellen,  es  handelte  sieb 
immer  nur  um  dendritische  Verzweigungen.  Nach  Aschoff  kommt 
die  active  Wucherung  der  Luschka'schen  Schläuche  bezw.  der 
Schlauchanlagen  nur  an  denjenigen  Gallenblasen  vor,  die  neben 
der  Cholelithiasis  noch  Speichen  von  Entzündung,  Geschwürs- 
bildung etc.  erkennen  lassen. 

Die  durch  Secretstauung  entstandene  Dehnung  der  Losch- 
ka'schen  Gänge  ist  bisweilen  schon  makroskopisch  erkennbar. 
Insbesondere  sieht  man  nicht  selten  Falle  von  Hydrops  der  Gallen- 
blase, in  denen  sich  die  Gänge  als  linsengrosse,  verdünnte  Stellen 
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in  der  stark  ausgezogenen  Gallenblasenwand  markiren;  hier  scheint 
der  schleimige  Inhalt  der  Gallenblase  unmittelbar  unter  dem 
peritonealen  Ueberzug  hervorzuschimmem.  Wird  eine  solche 
Gallenblase  sofort  nach  der  Operation  unaufgeschnitten  fixirt,  dann 
erkennt  man  in  ihr  bisweilen  feine  Einsenkungen  der  Gallenblasen- 
schleimhaut, in  die  sich  eine  Haarsonde  einführen  und  bis  unter 
die  Serosa  vorschieben  lässt.  Wird  die  Gallenblase  incidirt  und 
dadurch  ihres  Inhaltes  beraubt,  dann  sinken  die  überdehnten 
Gallenblasenwände  zusammen,  die  Muscularis  zieht  sich  zusammen 
und  wir  haben  das  Bild  vor  uns,  das  Luschka  beschrieben  hat: 
Mit  feinem  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  zwischen  Muscularis 
und  Peritoneum,  deren  Zusammenhang  mit  dem  Gallenblaseninneren 
sich  mit  unseren  heutigen  mikroskopischen  Hilfsmitteln  leicht 
nachweisen  lässt. 

In  den  kolbigen  Anschwellungen  der  Luschka 'sehen  Gänge 
können  Secrets tauungen  besonders  leicht  zu  Stande  kommen.  Das 
retinirte  Secret  ruft,  namentlich  wenn  es  inficirt  ist,  entzündliche 
Erscheinungen  in  der  Umgebung  des  Luschka'schen  Ganges,  d.h. 
in  der  Wand  der  Gallenblase,  hervor  und  reizt  die  Epithelien  zur 
Wucherung.  Diese  Wucherungsvorgänge  documentiren  sich  in  seit- 
lichen Ausstülpungen  des  Ganges,  deren  Entstehung  niemals  allein 
durch  Druck  erklärt  werden  kann. 

In  unserer  Abbildung  (Tafel  VHI,  Figur  1)  sehen  wir  einen 
Durchschnitt  durch  die  Wand  einer  chronisch  entzündeten  Gallen- 
blase bei  Gholelithiasis.  Wir  erkennen  die  Gallenblasenschleimhaut, 
die  in  Falten  gelegt  ist.  Sie  hat  sich  an  einer  Stelle  zottenartig 
umgelegt.  Das  Gallenblasenepithel  zeigt  an  mehreren  Stellen 
Luschka'sche  Gänge,  die  bis  in  die  Muscularis  hineinreichen  und 
die  sich  an  einzelnen  Stellen  dendritisch  theilen.  Inmitten  der 
Figur  hat  ein  Luschka'scher  Gang  die  Fibrosa-Muscularis  völlig 
durchbrochen  und  liegt  zwischen  Muscularis  und  Serosa  in  der 
fibrösen  Haut.  Sein  Ende  ist  kolbenförmig  ausgebuchtet.  Der 
ganze  Gang  ist  überall  von  seitlichen  Nebengängen  begleitet  und  auch 
im  Fundus  des  Luschka'schen  Ganges  erkennt  man  einzelne  solche 
Ausstülpungen  auf  dem  Querschnitt.  Die  Gallenblasenwand  zeigt 
daneben  alle  bekannten  Zeichen  der  chronischen  Entzündung  in 
Gestalt  von  Rundzellanhäufungen  und  Bindege  websneu  bildung. 
Diese  entzündlichen  Erscheinungen  sind  am  Fundus  des  Luschka- 
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sehen  Ganges  besonders  ausgeprägt.  Wir  sehen  hier  die  Folgen 
der  Stauung  und  der  Entzündung  combinirt. 

Die  Luschka 'sehen  Gänge  kann  man  hiernach  mit  Recht  al5 
kleinste  falsche  Divertikel  auffassen,  und  unwillkürlich  drängt  sich 
uns  der  Vergleich  mit  den  sogen,  erworbenen  DarmdiTertikeln  auf, 
wie  sie  von  Edel,  v.  Hansemann,  Graser  u.  a-  beschrieben 
sind.  Auch  bei  ihnen  handelt  es  sich  zunächst  um  Hernien  der 
Schleimhaut,  welche  die  Darmmuskulatur  durchbohren.  Auch  bei 
ihnen  tritt  das  Divertikel  dort  durch  die  Muskelhaut,  wo  normaler- 
weise an  der  Stelle  eines  Gefässdurchtrittes  eine  Muskellücke  vor- 
handen ist.  Graser  hat  gezeigt,  dass  schon  eine  stärkere  Gas- 
spannung im  Darm  genügen  kann,  um  die  auf  ihrer  Unterlage 
verschiebliche  Schleimhaut  in  die  Muskellücke  hineinzudrängen.  Er 
konnte  nachweisen,  dass  der  Weg  der  Ausstülpung  bisweilen  ein 
ziemlich  complicirter  ist,  so  dass  man  auf  dem  Durchschnitt  durch 
die  Darmwand  zunächst  nur  das  mit  Schleimhaut  ausgekleidete 
Säckchen  unter  der  Serosa  des  Darms  zu  sehen  bekommt,  während 
die  Communication  mit  dem  Darmlumen  oft  Y2  cm  weiter  ent- 
fernt liegt.  Seine  Befunde  gleichen  hierin  auffällig  den  ersten  Be- 
schreibungen Luschka's.  Die  Gestalt  der  Darmdivertikel  gleicht 
völlig  den  Gängen  an  der  Gallenblase:  Ein  schmaler  Gang  durch 
die  Muskelhaut,  eine  kolbige  Erweiterung  unter  der  Serosa.  Die 
Erweiterung  der  Muskellücken  an  der  Stelle  des  Gefässdurch- 
trittes sucht  Graser  bekanntlich  durch  eine  stärkere  venöse 
Stauung  in  den  Mesenterialvenen  zu  erklären;  an  der  Gallenblase 
sind  Muskellücken  schon  normalerweise  häu6ger  vorhanden,  sie 
vermehren  sich  aber  noch  durch  die  entzündlichen  Veränderungen, 
namentlich    Narbenbildungen  in  der  Muscularis,    bei  Cholelithiasis. 

Bekanntlich,  können  sich  ausserordentlich  stürmische,  entzünd- 
liche Erscheinungen  an  den  Darmdivertikeln  abspielen,  und  auch  in 
der  Tiefe  der  Luschka'schen  Gänge  sind  bei  Cholelithiasis  ent- 
zündliche Veränderungen  erkennbar.  Auf  die  Perforationen,  die 
von  solchen  entzündeten  oder  vereiterten  Gängen  aus  erfolgen 
können,  gehen  wir  später  ein. 

In  der  Tiefe  der  divertikelartig  erweiterten  Gänge  kann  es 
ausser  zur  Ansammlung  von  entzündlichen  Secreten  und  von 
Schleim  sehr  leicht  zur  Goncreraentbildung  kommen.  Ich  glaube 
nicht,  dass  ein    wirkliches    Einpressen    von  Concrementen   aus  der 
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Gallenblase  in  die  dilatirten  Gänge  stattfindet,  ich  meine  vielmehr, 
dass  die  kleinen  Concremente,  die  man  in  der  Tiefe  der  „falschen 
Divertikel"  findet,  in  diesen  Gängen  selbst  entstanden  sind. 
Finden  sich  doch  nicht  nur  alle  chemischen  Bestandtheile  zur 
Steinbildung  hier  wie  in  der  Gallenblase  selbst,  sondern  die  Stag- 
nation befördert  geradezu  den  Krystallisationsprocess. 

Ich  selbst  habe  zwei  Fälle  gesehen,  die  den  Process  der 
Gallenstcinbildung  in  Luschka'schen  Gängen  direkt  erkennen 
Hessen.  Den  einen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Professor 
Beneke-Marburg,  während  der  andere  ein  von  mir  gewonnenes 
Operationspräparat  darstellt.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um 
multiple  Ausbildung  kleinster  Gallensteinchen  in  den  Luschka'schen 
Gängen,  die  als  feinste  grünschwarze  Punkte  unter  der  Gallen- 
blasen-Serosa  deutlich  hindurch  schimmerten. 

Unsere  Figur  2  auf  Tafel  VIII  zeigt  das  Präparat  des  Mar- 
burger pathologisch-anatomischen  Instituts.  Es  handelt  sich  um 
einen  grossen  Verschlussstein  im  Gallenblasenhals,  der  zu  einer 
Stauung  des  Gallenblaseninhalts  geführt  hat  (Hydrops  der  Gallen- 
blase). Die  Gallenblasenwände  sind  stark  gespannt,  man  erkennt 
vereinzelte  dünnere  Stellen,  durch  welche  der  Inhalt  der  dilatirten 
Gallenblase  hindurchschimmert.  Diese  Stellen  entsprechen  den 
dilatirten  Luschka'schen  Gängen.  An  anderen  Stellen  buckelt  sich 
die  Gallenblasenwand  in  etwa  linsengrosser  Ausdehnung  hervor, 
und  hier  sieht  man  die  kleinen  grünschwärzlichen  Concremente 
unter  der  Serosa  unmittelbar  hindurchschimmern. 

Auch  in  dem  zweiten  von  mir  operirten  Falle,  bei  dem  es 
sich  um  ein  scheinbares  Operationsrecidiv  handelte,  auf  dessen 
Deutung  ich  an  anderer  Stelle^)  bereits  aufmerksam  gemacht  habe, 
lag  ursprünglich  ein  Hydrops  der  Gallenblase  mit  etwa  taubenei- 
grossem  Verschlussstein  im  Cysticus  vor.  Die  erste  Operation 
hatte  sich  auf  die  Eröffnung  der  Gallenblase,  die  Entfernung  des 
Steins  und  die  sofortige  Naht  der  Gallenblase  beschränkt,  da  der 
Cysticus  durchgängig  gefunden  wurde  (ideale  Cholecystotomie). 
Als  die  Patientin  nach  mehreren  Monaten  wieder  über  Beschwerden 
zu  klagen  begann,  wurde  die  erneute  Laparotomie  vorgenommen. 
Hierbei  zeigten  sich  die  Gallenblase  und  alle  Gallenwege  frei  von 

')  Zur  Actiolo^ie  der  Recidivc  und  T^scudorccidive  nach  (lallenstcinope- 
rationen.     Dtschc.  med.  Wochenschr.     1907. 
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Concreroenten,  so  dass  ein  echtes  Recidiv  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Bei  der  genaueren  Untersuchung  fiel  jedoch  der  schon 
geschilderte  Befund  an  der  Gallenblase,  namentlich  die  grün- 
schwärzlichen  Steinchen  unter  der  Serosa,  auf.  Ich  entschloss  mich 
daher  zur  secundären  Entfernung  der  Gallenblase.  Der  Fall  ge- 
langte hiernach  zur  Heilung.  In  diesem  Fall  waren  die  Steincben 
in  den  Luschka'schen  Gängen  sehr  viel  spärlicher,  als  in  dem 
Marburger  Präparat.  An  mikroskopischen  Schnitten  Hess  sich 
leicht  die  Lage  der  Concremente  in  den  Luschka'schen  Gängen 
nachweisen.  Das  Epithel  der  Gänge  war  völlig  unversehrt,  doch 
zeigten  sich  auch  hier  Entzündungsherde  in  der  Umgebung. 

Aschoff  hat  in  seinem  Vortrag  auf  dem  IX.  Congress  der 
Deutschen  pathologischen  Gesellschaft  darauf  hingewiesen,  dass  in 
den  kolbig  erweiterten  Luschka'schen  Gängen  physiologisch  abge- 
storbenes Epithel  und  ausgewanderte  Lymphocyten  sich  zu  Eiweiss- 
ballen  verdichten.  Er  konnte  auch  gelegentlich  in  diesen  Hohl- 
räumen Ablagerungen  krystallinischer  Massen,  Cholestearin  und 
Gallenpigment  constitiren.  Hier  handelt  es  sich  zweifellos  um  die 
ersten  Anfänge  der  Goncrementbildung,  die  dann  zu  den  von  mir 
beschriebenen  kleinen  Steinen  heranwachsen.  Das  nächste  Stadium 
stellen  die  „Gallensteine  in  der  Gallenblasenwand"  vor,  die  man 
häufig  beobachten  kann;  meist  sind  es  erbsen-  bis  bohnengrosse 
Steine,  die  unter  intacter  Schleimhaut  in  der  verdickten  Gallen- 
blasenwand liegen.  Diese  Steine  können  ins  Gallenblasenlumen 
durchbrechen  und  manche  „Steinulceration"  ist  sicher  nicht  ak 
Druckusur  durch  einen  im  Gallenblaseninnern  liegenden  Stein  auf- 
zufassen, sondern  als  Perforation  eines  Divertikelsteins  in  die 
Gallenblase. 

Bei  den  weitgehenden  Analogien  zwischen  den  Graser'schen 
Darmdivertikeln  und  den  Luschka'schen  Gängen  wird  es  a  priori 
zu  erwarten  sein,  dass  auch  an  der  Gallenblase  aus  den  Gängen 
echte  Divertikel  entstehen  können.  Eine  Durchsicht  der  Literatur 
zei£:t  jedoch,  dass  Gallenblasendivertikel  Raritäten  sind.  Conr- 
voisier  kann  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie  nur  28  FäUe 
zusammenstellen,  die  meist  von  älteren  Autoren  beobachtet  und  nicht 
immer  so  ausfährlich  beschrieben  sind,  dass  man  über  die  Natur 
und  Entstehung  des  Sackes  Schlüsse  ziehen  kann.  In  der  neueren 
Literatur  fehlen  hierher  gehörige  Angaben  fast  ganz. 
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Ich  selbst  habe  2  Fälle  echter  steinhaltiger  Divertikel  der 
Gallenbiasenwand  beobachtet.  Id  beiden  Fällen  handelte  es  sich 
um  chronische  entzündliche  Cholelithiasis,  die  zur  Operation  und 
zur  Entfernung  der  Gallenblase  führte.  Die  Gallenblase  des  ersten 
Falles  war  stark  verdickt.  Es  bestand  eine  nicht  beträchtliche 
Secretverhaltung  im  Gallenblaseninnem  durch  Obturation  des 
Cysticus,  die  eröffnete  Gallenblase  enthielt  etwa  30  erbsengrosse 
Steine.  An  der  Kuppe  der  Gallenblase  fiel  schon  bei  der  Ope- 
ration ein  derber,  tumorartiger  Knoten  auf,  der  der  Gallenblase 
mit  breiter  Basis  unmittelbar  auflag,  so  dass  im  ersten  Momente 
an  eine  Neubildung  gedacht  werden  musste.  Nach  der  Exstirpation 
licss  sich  durch  Palpation  unschwer  feststellen,  dass  dieser  schein- 
bare Tumor  einen  Stein  als  Kern  umschloss.  Die  Schleimhaut  der 
aufgeschnittenen  Gallenblase  war  leicht  verdickt,  sie  zeigte  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ausser  den  Kennzeichen  der  chroni- 
schen Entzündung  und  zahlreichen  erweiterten  Luschka'schon 
Gängen  keine  irgendwie  erwähnenswerthen  Befunde.  Die  Muscularis 
war  erheblich  verdickt,  ebenso  die  Fibrosa.  An  der  Stelle  des 
steinhaltigen  Tumors  konnte  makroskopisch  eine  Unterbrechung 
der  Gallenblasenschleimhaut  nicht  festgestellt  werden.  Das  Präparat 
wurde  in  toto  gehärtet  und  in  Schnitte  zerlegt.  Unsere  Figur  3 
(auf  Taf.  VIII)  zeigt  einen  Schnitt  durch  die  Wand  des  stein- 
haltigen Tumors.  Wir  erkennen,  dass  die  Schichten  der  Gallen- 
blasenwand in  die  Wandung  des  Divertikels  unmittelbar  übergehen. 
Die  Schleimhaut  ist  in  einen  kurzen  Trichter  ausgezogen,  der  sich 
in  der  Tiefe  des  Sackes  zu  einem  breiten  Hohlraum  erweitert. 
Sie  zeigt  reichlich  seitliche  Ausstülpungen  und  vereinzelte  Schleim- 
drüsen. Die  Muscularis  umgiebt  als  schmaler  Streifen  das  ganze 
Divertikel,  ebenso  betheiligen  sich  Fibrosa  und  peritonealer  Ueberzug 
an  der  Bildung  des  Sackes.  Das  ganze  Divertikel  besitzt  etwa 
die  Grösse  einer  halben  Haselnuss,  in  ihm  liegen  8  fast  erbsen- 
grosse Gallensteine.  Die  Steine  zeigen  im  mikroskopischen  Schnitt 
den  bekannten  lamellären  Bau  der  Cholestearinkalksteine.  An 
einzelnen  Steinen  erkennt  man  eine  ausgesprochen  krystallinische 
Structur,  an  anderen  ist  das  Gefüge  ein  mehr  gleichmässiges, 
weiches,  fast  breiartiges. 

In  meinem  zweiten  Fall  war  die  Gallenblase  ebenfalls  er- 
heblich verdickt  und  enthielt  etwa  40  bis  50  grössere  und  kleinere 
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Concremente.  An  einer  Stelle  bestand  eine  flächenhafte  Veriöthans 
mit  dem  grossen  Netz,  die  bei  der  Operation  darchtrennt  werden 
musste.  Die  Gallenblasenwand  war  fast  auf  das  Zehnfache  äts 
Normalen  verdickt.  Auch  in  diesem  Falle  fiel  eine  Stelle  in  der 
Wandung  als  besonders  hart  und  dick  auf,  sie  wurde  in  mikr<> 
skopische  Schnitte  zerlegt,  und  es  zeigte  sich,  dass  aach  hier  eiL 
steinhaltiges  Divertikel  der  Gallenblase  vorlag  (vergL  Taf.  VIII. 
Fig.  4).  Dieses  Divertikel  besass  jedoch  in  keinem  der  Präparate, 
obwohl  der  ganze,  beinahe  bohnengrosse  Tumor  in  Schnittreiheü 
zerlegt  wurde,  eine  Communication  mit  dem  Inneren  der  Galleri- 
blase  selbst.  Ein  einziger,  über  erbsengrosser  Stein  lag  schein- 
bar  in  der  Wand  der  Gallenblase,  und  um  diesen  Stein  herum 
zeigte  das  Gewebe  alle  Bestandtheile  der  normalen  Galleo- 
blasenwand.  Auf  den  Stein  folgt  zunächt  eine  Schleimhaut  mit 
Fältchen,  Buchten  und  Drüsen,  dann  eine  mit  Eosin  sich  lebhaft 
roth  färbende  Schicht  von  glatten  Muskelfasern  und  hierauf  dit 
gefässhaltige  Fibrosa.  Um  diesen  auifallenden  Befund  zu  erkläret, 
muss  man  annehmen,  dass  es  sich  auch  hier  zunächst  uro  ein 
echtes  Galienblasendivertikel  gehandelt  hat,  dessen  Zusammenhang 
mit  dem  Gallenblaseninnem  unter  dem  Einfluss  der  chronischeo 
Chelocystitis  verloren  gegangen  ist.  Vielleicht,  dass  sich  Ulce- 
rationen  ausbildeten,  die  später  heilten  und  so  die  Communication. 
die  ursprünglich  ja  zweifellos  bestanden  hat,  dauernd  zum  Schwunde 
brachten. 

Die  Entstehung  der  Divertikel  müssen  wir  uns  wohl  s'» 
denken,  dass  ein  Luschka'scher  Gang  unter  dem  Einfluss  der 
Gallenstauung  erweitert  und  nach  der  Musculatur  zu  gedräcn 
wird.  Dort,  wo  wenig  Muskelgewebe  vorhanden  ist  und  die 
fibrösen  Elemente  prävaliren,  werden  Schleimhaut  und  bisweilen 
auch  Muskelhaut  ausgestülpt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  am 
Schleimhautdivertikel  allein  —  eine  weitere  Analogie  zu  den  Danu- 
divertikeln.  Divertikel  mit  allen  ßestandtheilen  der  Gallenblasec* 
wand  sind  jedenfalls  •  äusserst  selten.  Soweit  ich  die  Literatur 
kenne,  sind  die  beiden  von  mir  gesehenen  Divertikel  die  einzi^s. 
in  denen  mit  Sicherheit  eine  Betheiligung  auch  der  Musculatur 
mikroskopisch  nachgewiesen  werden  konnte. 

An  den  Darmdivertikeln  fiel  schon  den  ersten  Beobachtern. 
wie  Edel  und  Klebs,    auf,    dass    die  Divertikel    mit  Vorliebe  an 
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der  mesenterialen  Seite  lagen,  dort,  wo  die  Gefässe  an  den  Darm 
herantreten.  Ich  habe  mich  vergeblich  bemüht,  eine  Prädilections- 
stelle  für  die  Ausbildung  der  Luschka'schen  Gänge  in  der  Gallen- 
blase zu  finden.  Immerhin  will  es  mir  scheinen,  als  ob  die  der 
Leber  anliegende  Fläche  der  Gallenblasenwand  etwas  weniger 
„falsche  Divertikel"  enthält,  als  die  serosaüberzogene,  freie  Fläche. 

Neben  dem  centrifugal  wirkenden  Druck  im  Gallenblasen- 
innern  kommen  andere  mechanische  Momente  für  die  Entstehung 
der  echten  Divertikel  kaum  in  Betracht.  Dass  ein  Zug  von  aussen, 
wie  er  von  Neumann  für  die  Genese  eines  Darmdivertikels  ver- 
antwortlich gemacht  wurde,  in  meinen  Fällen  ausgeschlossen  war, 
zeigt  schon  die  Beschreibung  der  Präparate.  Ein  sicherer  Fall 
eines  Tractionsdivertikels  der  Gallenblase  ist  bisher  nicht  bekannt. 
Die  so  ausserordentlich  häufigen  Verwachsungen,  die  wir  bei 
Gallensteinoperationen  an  den  Gs^llenblasen  finden,  haben  bis- 
her niemals  zur  Ausbildung  eines  Divertikels  Veranlassung  ge- 
geben. In  dem  von  Courvoisier  erwähnten  Fall  von  Tractions- 
divertikel  der  Gallenblase  durch  Zug  eines  skirrhösen  Carcinoms 
scheint  nicht  einmal  die  Divertikelbildung  überhaupt  sicher  nach- 
gewiesen zu  sein. 

Ausser  den  bisher  beschriebenen  anatomischen  Eigenschaften 
und  ausser  ihrer  Multiplicität  theilen  die  Luschka'schen  Gänge 
mit  den  erworbenen  Darmdivertikeln  die  weitere  Eigenthümlichkeit, 
dass  sie  zur  Perforation  Veranlassung  geben  können.  Die  Be- 
schreibung der  ersten  hierher  gehörigen  Befunde  verdanken  wir 
wiederum  Aschoff.  Er  zeigte,  dass  der  inficirte  Inhalt  der 
Luschka'schen  Gänge  unter  dem  Einfluss  der  Gallenblasencon- 
tractionen  die  Wandung  durchbrechen  und  in  die  umgebenden 
Gewebe  eindringen  kann.  Dann  bildet  sich  ein  eigenartiges  gelbes 
Granulationsgewebe  aus,  das  einem  Corpus  luteum  ähnlich  ist, 
mikroskopisch  aber  aus  fetthaltigen  Makrophagen,  Gallenpigmenten, 
Cholestearinkrystallen  u.  s.  w.  besteht.  Ich  habe  ähnliche  Befunde 
in  einzelnen  Fällen  gleichfalls  gesehen.  Es- handelt  sich  dabei  um 
den  Durchbruch  eines  wenig  infectiösen  Materials.  Die  geschilderten 
Eigenschaften,  namentlich  die  Gelbfärbung  dieser  Granulationsherde, 
sind  wesentlich  auf  die  Galienpigmente  zurückzuführen.  Dass  bei 
Durchbruch  infectiösen  Materials  Abscesse  und  eitrige  Infiltrationen 
der  ganzen  Gallenblasenwand    entstehen    können,    ist    bereits    von 
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Aschoff   beschrieben;    es    sind    das    die  gleichen  Bilder,   die  ge- 
legentlich auch  bei  Decubitalgcschwürcn  beobachtet  werden. 

Von  den  echten  Divertikeln  sind  die  falschen  leicht  zu  unter- 
scheiden, wie  sie  durch  Perforation  ins  Peritoneuna,  namentlich  in 
Netzadhäsionen  entstehen  und  wie  sie  den  Chirurgen  seit  langem 
bekannt  sind.  Jeder  beschäftigte  Gallensteinchirurg  hat  den  einen 
oder  anderen  Fall  gesehen,  in  dem  er  Steine  ausserhalb  der  Gallen- 
blase, z.  B.  in  Netzverwaehsungen  eingehüllt,  im  Peritoneum  liegend 
fand,  und  in  denen  er  bei  der  Cystectomie  einen  Granulationsgang 
aus  dem  Innern  der  Gallenblase  in  das  Netzconvolut  zu  der  stein- 
haltigen  Höhle  verfolgen  konnte. 

Unsere  Abbildung  5  zeigt  einen  hierhergehörigen  Fall.  Es 
handelt  sich  um  eine  chronisch  verlaufende,  seit  10  Jahren  be- 
stehende Cholelithiasis,  die  zu  starker  Adhäsionsbildung  in  der 
Umgebung  der  Gallenblase  geführt  hatte.  Ein  grosses  Netzstück 
war  durch  feste  Verwachsungen  der  Gallenblase  adhärent,  in  ihm 
fühlte  man  eine  Reihe  etwa  erbsengrosser  Gallensteine.  Die  Gallen- 
blase wurde  durch  Ectoroie  entfernt  und  das  verwachsene  Netzstuck 
zwischen  Ligaturen  resecirt,  so  dass  der  Zusammenhang  zwischen 
Gallon  blase  und  der  steinhaltigen  Höhle  ungetrennt  erhalten  blieb. 
Nach  der  EröflFnung  der  Gallenblase  zeigte  sich,  dass  ein  tiefes 
unregelmässig  gestaltetes  Geschwür  in  der  Gallenblasenwand  von 
der  Schleimhaut  aus  tief  in  die  Fibrosa  hineinreichte.  An  diese 
UIceration  schloss  sich  ein  für  eine  mittlere  Sonde  bequem  durch- 
gängiger, glattwandiger  Granulationscanal,  der  in  das  grosse  Netz 
und  zu  den  schon  geschilderten  Gallensteinen  führte.  Die  UIceration 
und  der  Anfang  des  Granulationsganges  waren  theilweise  von  einem 
einschichtigen  Epithel  ausgekleidet,  das  sich  von  der  Schleimbam 
der  Gallenblase  aus  continuirlich  in  den  Granulationsgang  fortsetzte. 
In  den  tieferen  Theilen  des  Ganges  konnte  Epithel  nicht  mehr 
nachgewiesen  werden.  Die  Wandung  dieses  falschen  Divertikels 
bestand  von  innen  nach  aussen  aus  dem  Epithelbelag,  einer  Schicht 
zellreichen  Granulationsgewebes  und  aus  einer  derben  schwartigen 
Bindegewebshaut,  die  nach  aussen  in  das  Fettgewebe  des  Netzes 
überging. 

In  unserer  Fig.  5  auf  Taf.  IX  ist  der  Zusammenhang  der 
3  Schichten  im  Anfangstheil  des  Canals  dargestellt.  Die  Gallen- 
blase zeigt  im  Uebrigen  das  gewöhnliche  Bild  steinkranker  Gallen* 


blasen,  d.  h.  Vermehrung  der  musculären  Elemente,  Verdickung 
und  entzündliche  Infiltration  der  fibrösen  Haut,  Vermehrung  der 
drüsigen  Elemente,  namentlich  der  Luschka'schen  Gänge.  Die 
Gallensteine,  die  in  der  Tiefe  des  Divertikels  lagen,  waren  unver- 
ändert geblieben.  Das  falsche  Divertikel  zeigte  in  seinem  unteren 
kolbigcn  Abschnitt  ausser  den  Gallensteinen  eine  schleimige,  eiter- 
untermischte Galle,  die  makroskopisch  dem  Gallenblaseninhalt, 
mit  dem  sie  ja  communicirte,  entsprach.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  Hess  in  diesem  Falle  unzweifelhaft  feststellen,  dass 
CS  sich  um  eine  Perforation  von  Gallensteinen,  also  um  ein  falsches 
Divertikel  handelte.  Ob  die  Perforation  in  die  Tiefe  eines  Luschka- 
schen  Ganges  stattgefunden  hatte,  oder  ob  es  sich  um  ein  De- 
cubitalgeschwür  handelte,  das  durch  einen  Gallenstein  im  Gallen- 
blasenlumen selbst  bedingt  war,  musste  dahingestellt  bleiben. 

Nicht  immer  ist  das  Schicksal  der  ins  Peritoneum  perforirten 
Gallensteine  dem  hier  geschilderten  Modus  analog. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  sich  der  Granulationsgang, 
in  dem  die  Concremente  liegen,  wieder  schliesst  und  verwächst. 
Das  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  die  Infectiosität  des  Gallen- 
blaseninhalts eine  geringe  ist  und  wenn  die  Epithelisirung  des 
Ganges  lange  ausbleibt.  Dann  wird  die  Galle  in  dem  abge- 
schlossenen Hohlraum  resorbirt  und  die  Steine  werden  vollständig 
von  den  umgebenden  Geweben  eingekapselt.  Ihr  weiteres  Schicksal 
ist  bisher  nicht  bekannt,  man  glaubt  wohl  ziemlich  allgemein, 
dass  die  Steine  unverändert  in   den  Verwachsungen  liegen  bleiben. 

Dem  widerspricht  die  klinische  Erfahrung,  dass  wir  nicht 
selten  in  Fällen  sicheren  Steindurchbruches  bei  der  nach  längerer 
Zeit  vorgenommenen  Laparotomie  das  perforirte  Concrement  nicht 
nachweisen  können.  Die  Art  der  Verwachsungen,  die  anamnesti- 
schen Angaben,  Alles  spricht  für  einen  Steindurchbruch,  der  Stein 
selbst  aber  fehlt. 

Zwei  Präparate,  die  von  solchen  Perforationsfällen  stammen, 
scheinen  mir  einigen  Werth  für  die  Erklärung  dieser  Befunde  zu 
besitzen. 

Fig.  6  ist  nach  einem  hierher  gehörigen  Fall  von  chronisch 
rccidivirender  Cholelithiasis  gezeichnet. 

Es  handelt  sich  um  eine  seit  ca.  15  Jahren  gallensteinkranke 
Patientin,    die    eine    Reihe    von    Steinen    im    Choledochus    halte. 
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Ausserdem  konnte  man  in  der  Gallenblase  etwa  20  kleinere  and 
grössere  Concremente  nachweisen.  Die  Gallenblase  selbst  zeigt  allt 
Zeichen  eines  vor  langer  Zeit  stattgefundenen  Durchbruchs.  Es 
bestanden  flächenhafte,  sehr  harte  Verwachsungen  mit  dem  grossen 
Netz,  und  inmitten  dieser  Verwachsungen  konnte  man  steinartige 
Resistenzen  fühlen.  Dieser  Theil  der  Verwachsungen  wurde  bei 
der  Cholecystektomie  sorgfältig  geschont  und  mit  der  Gallenblase 
zusammen  entfernt.  Die  Choledochussteine  wurden  durch  Chole- 
dochotomie  entfernt.  Das  Präparat  wurde  unmittelbar  nach  der 
Operation  fixirt  und  die  Gegend  der  Verwachsungen,  die  dem  früheren 
Durchbruch  entsprechen  musste,  in  mikroskopische  Schnitte  zer- 
legt. Hierbei  zeigten  sich  in  der  That  Gallenstein fragmente,  die 
in  diese  Verwachsungsmembran  eingehüllt  lagen.  Das  mikroskopi- 
sche Bild  gab  aber  insofern  eine  üeberraschung,  als  nicht  ein  ein- 
heitlicher grosser  Gallenstein  gefunden  wurde,  sondern  es  fanden 
sich  mehrere  kleinere,  von  einander  durch  Bindegewebszüge  ge- 
trennte Steinfragmente,  die  abgesprengten  Theilen  eines  grossen 
Gallensteins  entsprachen. 

In  Fig.  6  auf  Taf.  IX.  sind  zwei  solche  Fragmente  abgebildet. 
Das  eine,  grössere  entspricht  einer  Calotte,  deren  scharfe  Ränder 
offenbar  durch  Resorptionsprocesse  zum  Schwund  gebracht  sind. 
Daneben  liegt  ein  kleineres,  kegelförmiges  Stück.  Beide  Stucke 
liegen  in  wabenartigen  Aushöhlungen  des  Granulationsgewebes. 
Sie  scheinen  in  einer  serösen  Flüssigkeit  zu  schwimmen,  deren 
Reste  sich  noch  als  unregelmässige  Gerinnsel  nachweisen  lassen. 
Nach  dem  Aussehen  der  Fragmente  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  wir  hier  die  Trümmer  eines  früher  einheitlichen  Concrements 
vor  uns  haben,  und  es  erhebt  sich  die  Frage,  welche  Kräfte  den 
Stein  zersprengt  haben.  Am  wahrscheinlichsten  scheint  mir,  dass 
wir  die  Wirkungen  von  Resorptionsprocessen  an  einem  einzeln 
perforirten  grösseren  Concrement  vor  uns  haben.  Ich  halte  eine 
Perforation  von  Steintrümmem  für  unwahrscheinlich. 

Die  Resorption  schritt  an  den  verschiedenen  Stellen  de 
Concrementes  je  nach  der  wechselnden  chemischen  Zusammen- 
setzung mehr  oder  weniger  tief  fort.  Durch  die  Resorptionsluckefi 
drangen  Granulationsmassen  ins  Gallensteininnere  ein  und  bröckelten 
so  den  ursprünglich  einheitlichen  Stein  auseinander.  Auch  an  den 
uns  mikroskopisch  noch  vorliegenden  Fragmenten  sind  Resorptions- 
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Vorgänge  sofort  erkennbar.  Die  Fragmente  zeigen  nirgends  den 
krystallinisch  unregelnaässigen  Bruch,  der  für  Gallensteine  charakte- 
ristisch ist.  Alle  Unebenheiten  und  Rauhigkeiten  sind  wie  abge- 
geschliffen,  die  Fragmente  an  einigen  Stellen  wie  aufgefasert. 
Daneben  deutet  der  Gallenfarbstoffgehalt  der  serösen  Flüssigkeit, 
in  der  einzelne  Fragmente  schwimmen,  auf  Resorptionsvorgänge. 
Inmitten  des  Granulationsgewebes  finden  sich  einige  wabenartige 
Hohlräume,  die,  ohne  mit  den  übrigen  in  nachweisbarer  Communi- 
cation  zu  stehen,  nur  gallig  gefärbtes  Serum  enthalten.  Hier 
scheint  die  Verflüssigung  und  Resorption  des  Concrementes  bereits 
vollendet  zu  sein,  die  serumerfüllte  Höhle  scheint  lediglich  das 
Endstadium  des  Processes  zu  bedeuten,  dessen  woniger  weit  fort- 
geschrittene Stadien  wir  an  den  mit  Gallensteinfragmenten  ge- 
füllten Höhlen  vor  uns  haben.  Die  Umgebung  der  Cysten  wird 
von  einem  zellreichen  und  stark  gefässhaltigen  Granulationsgewebe 
gebildet,  das  neben  Rundzellanhäufungen  hie  und  da  Fremdkörper- 
riesenzellen zeigt.  Diese  Befunde  lassen,  wie  ich  glaube,  un- 
zweifelhaft erkennen,  dass  perforirto  Gallensteine  im  Peritoneum 
durch  Zersprengung  und  Verflüssigung  zur  allmählichen  Resorption 
gelangen  können. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  für  die  Resorption  machen  die 
Cholestearintheile  des  Steins.  Ein  hierher  gehöriges  Präparat  giebt 
Fig.  7  wieder.  Es  stammt  von  einer  perforirten  steinhaltigen 
Gallenblase,  die  durch  Ectomie  gewonnen  wurden.  Auch  hier  Hess 
die  Gallenblase  einen  anamnestisch  nachweisbaren  Durchbruch,  der 
vor  etwa  3  Jahren  stattgefunden  hatte,  erkennen.  Auch  hier  be- 
standen ausgedehnte  Netzverwachsungen  an  der  früheren  Per- 
forationsstelle, die  bei  der  Entfernung  der  Gallenblase  möglichst 
unverletzt  im  Zusammenhang  mitentfernt  wurde.  Das  Präparat 
wurde  nach  Beendigung  der  Operation  behufs  späterer  mikro- 
skopischer Untersuchungen  fixirt.  Im  Innern  der  Verwachsungen 
Hessen  sich  Steinfragmente  erkennen.  Das  Aussehen  dieser  Stein- 
fragmente entsprach  im  mikroskopischen  Bild  ungefähr  dem  früher 
geschilderten,  doch  fand  sich  hier  inmitten  des  Granulations- 
gewebes ein  eigenthümHcher  Befund,  der  mir  eine  andere  Art  von 
Steinresorption  darzustellen  scheint.  Eines  der  kleinen  GaUenstein- 
fragraente  zeigt  an  seiner  Spitze  nicht  eine  Verflüssigung  des  Steins, 
sondern  ein  Eindringen  von  Fremdkörperriesenzellen  in  Steinlückon. 
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Taf.  LX,  Fig.  7  zeigt  das  hierzu  gehörige  Bild.  Man  erkennt 
inmitten  eines  sehr  zellreichen  Granulationsgewebes  einen  gewisser- 
roaassen  abgemeisselten  Erystallhaufen,  der  mikroskopisch  die 
zarten  durchsichtigen,  weissen  Plättchen  der  Cholestearinkry^ulle 
erkennen  lässt.  Dass  es  sich  in  der  That  um  Cholestearinkrystalle 
handelt,  Hess  sich  durch  chemische  Untersuchung  an  einzelaer 
Schnitten  leicht  nachweisen. 

Zwischen  diese  Cholestearinkrystalle  schieben  sich  vereinzelte 
Wanderzellen  ein,  die  Peripherie  des  Krystallhaufens  wird  vor. 
Fremdkörperriesenzellen  umgeben,  die  sich  mit  ihren  Fortsätzeo 
ebenfalls  ziemlich  tief  in  den  Krystallhaufen  hinein  vorschiebeo. 
Im  ersten  Moment  schien  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  hierbei  nicht 
um  Residuen  alter  Blutungen  oder  um  Krystalle  aus  der  flüssiges 
Galle  handele,  da  jedoch  der  Zusammenhang  des  KrystallhaufeDs 
mit  einem  kleinen  Gallenstein fragment  inmitten  der  VerwachsQDgrD 
nachgewiesen  werden  konnte,  bin  ich  der  Meinung,  dass  wir  hier 
die  Resorption  eines  perforirten  Gallensteins  durch  Fremdkörper- 
riesenzellen vor  uns  haben.  An  weiteren  Schnitten  des  Präparai> 
Hess  sich  feststellen,  dass  diese  Gholestearinklumpchen  in  die 
pigmenthaltigen  Theile  des  abgesprengten  Fragmentes  unmiitelbar 
übergingen.  Damit  scheint  mir  sowohl  die  Entstehung  ans  alten 
Blutungen  (analog  den  Cholestearinhaufen  in  alten  Hämatoceien- 
säcken),  wie  die  Entstehung  aus  Gallenniederschlägcn  (analog  den 
Perforationen  der  Luschka'schen  Gänge  in  die  Gallenblasen  wand - 
hinfällig. 

Perforirte  Gallensteine  sind  demnach  nicht  unveränderlich, 
sondern  unterliegen  bisweilen  im  Peritoneum  Resorptionsvorgängen. 
die  entweder  als  einfache  chemische  Auflösung  des  CToncreroenti 
und  Zersprengung  des  Steines  durch  Granulationsgewebe  vor  sieh 
gehen,  oder  durch  Fremdkörperriesenzellen  zu  Stande  kommen. 
Dieser  Befund  hat  ein  gewisses  Interesse  im  Zusammenhang  mit 
den  von  Naunyn  bei  Gallensteinen  in  der  Gallenblase  selbst  nach- 
gewiesenen Resorptionsvorgängen.  Naunyn  konnte  nachweisen, 
dass  die  Möglichkeit  der  Lösung  von  Gallenconcrementen  in  der 
menschlichen  Galle  vorhanden  ist,  und  dass  nur  Bilirubinkalk  und 
die  anorganischen  Ealksalze  sich  in  Galle  nicht  lösen.  Für  die 
Flüssigkeiten,  die  bei  perforirten  Gallensteinen  als  Lösungsmittel 
in  Betracht  kommen,  also  vorwiegend  für  das  normale  menschliche 
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Serura,  ist  das  Cholcstearin  löslich,  während  Bilirubinkalk  und  die 
anorganischen  Kalksaize,  nur  unter  der  Thätigkeit  der  Leukocyten 
zur  Resorption  gebracht  werden  können.  Naunyn  hat  nach- 
gewiesen, dass  der  Zerfall  der  Gallensteine  in  der  Gallenblase  da- 
durch vor  sich  gehen  kann,  dass  das  Cholestearin  herausgezogen 
und  der  Stein  bröckelig  und  zerbrechlich  gemacht  wird,  sodass  er 
leicht  zertrümmert  werden  kann.  Dieser  Modus  entspricht  der 
Auflösung  und  Zerbröckelung  durch  eindringendes  Granulations- 
gewebe bei  perforirten  Steinen.  Unter  etwa  1000  Obduktionsfällen 
fand  Naunyn  10  Mal  sichere  Wiederauflösung  von  Steinen  in  der 
Gallenblase,  die  zum  Zerfall  der  Concremente  führte.  Dabei 
handelte  es  sich  in  der  Regel  nicht  um  die  massiven,  festen, 
krystallinischen  Cholestearinsteine,  ebenso  wenig  um  Bilirubinkalk- 
steine,  sondern  fast  immer  um  jene  kleinen  oder  höchstens  mittel- 
grossen  bis  kirschgrossen  Steine,  die  Naunyn  als  die  gemeinen 
Gallenblasensteine  bezeichnet  hat.  Er  fand,  dass  die  Lösung  der 
Steine  sich  fast  immer  so  vollzieht,  dass  das  Concrement  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  seiner  Oberfläche  wie  angenagt  wird,  dass 
der  so  entstandene  Defect  nach  Umfang  und  Tiefe  wächst,  bis  er 
den  weicheren  Kern  des  Concrementes  eröffnet  hat.  Dann  bricht 
der  Stein  in  einzelne  Sektoren  auseinander.  An  den  Gallenblasen- 
steinen liess  sich  dasselbe  Abbröckeln  von  segment förmigen  Schalen- 
theilen  beobachten,  das  wir  in  dem  vorher  beschriebenen  Falle 
ebenfalls  constatiren  konnten. 

Nach  Naunyn  geht  diese  Wiederauflösung  von  Concrementen 
in  der  Gallenblase  wesentlich  unter  dem  Einfluss  von  Spaltpilz- 
bildungen vor  sich.  Ich  habe  mich  darum  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  bemüht,  an  mikroskopischen  Schnitten  Mikro- 
organismen im  Gewebe  oder  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gallen- 
steine nachzuweisen.  Es  ist  mir  das  in  keinem  Falle  gelungen, 
loh  bin  aber  weit  entfernt,  die  Mitwirkung  von  Bakterien  deswegen 
leugnen  zu  wollen,  ist  doch  in  der  von  Naunyn  constatirten  An- 
lagerung anorganischer  Kalksalze  bei  Steinresorptionen  eine  sichere 
Bakterienthätigkeit  nachgewiesen.  Bei  den  perforirten  Gallensteinen, 
ist  mir  eine  solche  Petrificirung  der  Gallensteine  allerdings  niemals 
begegnet,  und  ebensowenig  habe  ich  eine  Oxydation  des  Bilirubin 
zu  Biliverdin  nachweisen  können.  Naunyn  selbst  betont,  dass 
für  die  Fälle,    in    welchen    die  Auflösung    von  Steinen  im  Gallen- 
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blaseninhalt  ohne  gleichzeitige  Bildung  anorganischen  Kalkes  vor 
sich  geht,  die  Kolk  der  Bakterien  erst  noch  genauer  festzastellen 
wäre.  Die  Hoffnungen  Naunyn's,  dass  Operationen  einnial  den 
Chirurgen  geeignete  Untersuchungsobjecte  in  die  Hände  liefern 
könnten,  ist  für  meine  Fälle  wenigstens  nicht  in  Erfüllung  gegangen. 
Litholytische  Bakterien  waren  bei  darauf  gelichteten  Untersuchungen 
niemals  nachweisbar. 

Die  klinische  Bedeutung  der  vorstehend  geschilderten  anato- 
mischen Befunde  sehe  ich  vorwiegend  in  dem  Zusammenhang  der 
geschilderten  Schieimhautdivertikel  mit  den  Recidiven  und  Pseudo- 
recidiven  nach  Gallensteinoperationen. 

Es  ist  bekanntlich  noch  nicht  allgemein  anerkannt,  dass  nach 
unseren  Operationen  Recidive  im  Sinne  einer  Neubildung  von 
Steinen  überhaupt  auftreten  können.  Manche  Autoren  glauben, 
dass  alle  Steine,  die  bei  Relaparotomien  nach  GallensteinoperatioDen 
in  der  Gallenblase  oder  in  den  Gallengängen  gefunden  wurden,  be- 
reits zur  Zeit  der  ersten  Operation,  wenigstens  in  ihren  Anfangen, 
bestanden  haben  und  übersehen  wurden.  Nach  der  gültigen  No- 
menclatur  sind  als  echte  Recidive  nur  die  Fälle  ku  betrachten, 
bei  denen  es  sich  wirklich  um  Neubildung  von  Steinen  nach  voll- 
ständiger Beseitigung  sämmtlicher  in  der  Gallenblase  und  in  den 
Gallenwegen  liegenden  Concrcmente  handelt.  Als  unechte  Recidive 
müssen  wir  alle  Nachbeschwerden  nach  Gallensteinoperationen 
überhaupt  betrachten.  Kehr  rechnet  darunter  nicht  nur  die  wissent- 
lich und  unwissentlich  zurückgelassenen  Steine  und  die  erneute 
Entzündung  der  Gallenblase  oder  der  Gallenwege,  ohne  Zusammen- 
hang mit  Steinen,  sondern  er  will  auch  die  Bildung  von  Adbäsioneo, 
die  Entstehung  von  Hernien  u.  s.  w.  hier  eingereiht  sehen.  In  Be- 
treff der  unechten  Recidive  habe  ich  vor  Kurzem  an  anderer  Stelle 
auf  die  Bedeutung  sowohl  der  zurückgelassenen  Steine,  wie  der 
Adhäsionen  und  der  hysterischen  Beschwerden  bei  Gallenstein- 
leidenden hingewiesen.  Ich  glaube,  dass  wir  die  Adhäsionsbildung, 
die  Entstehung  von  Hernien  und  hysterische  Symptome  nur  mit 
Vorbehalt  als  Recidive  deuten  dürfen,  da  sie  doch  nur  in  den 
seltensten  Fällen  typische  Steinsymptome  hervorrufen  und  nur  aus- 
nahmsweise vom  Patienten  oder  vom  Arzt  mit  einem  Neuauf- 
flackern des  Gallenstein leidens  verwechselt  werden  können.  Wirk- 
liche Koliken  werden  in  der  Regel  ausser  bei  echten  Recidiven  bei 
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erneuten  Entzündungen  der  Gallenblase  oder  der  Gallenwege  und 
bei  zurückgelassenen  Steinen  beobachtet. 

Das  Vorkommen  echter  Recidivc  wird  von  einzelnen  sehr  er- 
fahrenen Gallenstcinoperateuren,  wie  Kehr  und  Riedel,  überhaupt 
geleugnet.  Kehr  sagt  in  seiner  „Technik  der  Gallensteinopera- 
tionen": „Was  die  echten  Recidive  anlangt,  so  freue  ich  mich, 
versichern  zu  können,  bisher  auch  nicht  ein  einziges  beobachtet 
zu  haben".  Er  hält  den  Nachweis  eines  echten  Recidives  für 
ausserordentlich  schwierig,  sodass  selbst  bei  grösserer  Erfahrung 
eine  L^nterscheidung  der  echten  und  falschen  Recidive  mit  unseren 
heutigen  Hilfsmitteln  nicht  möglich  sei.  Ebenso  betont  Riedel, 
dass  er  Recidive  von  Gallensteinen  noch  nicht  gesehen  hat,  er  hält 
sie  aber  theoretisch  nicht  für  ausgeschlossen.  „In  Praxi  fehlen 
die  Recidive;  die  Gallenblase  wird  eben  durch  die  Drainage  gesund 
und  verliert  die  Neigung  zur  Steinbildung." 

Auch  ich  meine,  dass  echte  Recidive  sehr  selten  beobachtet 
werden.  Dass  sie  immerhin  vorkommen  können,  beweisen  die 
Fälle  Körte's,  der  unter  360  Gallensteinlaparotomien  9  Mal  ein 
Wiederauftreten  von  Steinen  beobachten  konnte,  unter  denen  er 
6  für  echte  Recidive  hielt.  Sie  waren  sämtlich  mit  Erhaltung  der 
Gallenblase  operirt. 

Ich  glaube,  dass  die  Hoffnung  Riedel's  durch  einfache  Drai- 
nage der  Gallenblase  die  Schleimhaut  ausheilen  und  so  die  Neigung 
zur  Steinbildung  beseitigen  zu  können,  ziemlich  problematisch  ist. 
Wenn  wir  die  geschilderten  Fälle  betrachten,  in  denen  bei  an- 
scheinend wenig  veränderter  Gallenblase  kleinste  Goncremente  in 
der  Tiefe  der  Luschka 'sehen  Gänge  dicht  unter  dem  Peritoneum 
lagen,  dann  will  es  mir  wenigstens  als  eine  mechanische  Unmög- 
lichkeit erscheinen,  dass  diese.  Gallensteine  und  die  neben  ihnen 
angehäuften  Entzündungsprodukte  und  Schleimanhäufungen  jemals 
durch  Abstossung  in  das  Gallenblaseninnere  eliminirt  werden 
könnten.  Ich  glaube,  dass  diese  Entzündungsproducte  und  Steinchen 
die  Neigung  zur  Gallensteinbildung  in  der  Gallenblase  weiter  er- 
halten, und  dass  noch  lange  nach  Beseitigung  aller  sichtbaren 
Steine  ein  Wiederauftreten  von  Beschwerden  oder  gar  eine  Stein- 
neubildung durch  sie  hervorgerufen  werden  kann. 

In  Fällen,  wie  in  dem  Fig.  2  abgebildeten,  wird  es  ausser- 
ordentlich   leicht    vorkommen,    dass  der  Operateur  die  kleinen,    in 


1140  Dr.  0.  Ehrhardt, 

der  Gallenblasenwand  gelegenen  Concremente  übersieht,  und  dass 
er  glaubt,  er  habe  einen  Solitärstein  im  Gailenblasenhals  mit 
Hydrops  der  Gallenblase  und  durchgängigen  Galienwegen  vor  hieb, 
also  den  einfachsten  operativen  Gallensteinrall  überhaupt.  Er  wird 
in  diesem  Falle  zweifellos  entweder  die  ideale  Cholecystostomie 
machen,  oder  er  wird  eine  GallenOstel  anlegen  und  die  Galle  so 
lange  ableiten,  bis  sie  klar  abfliesst,  und  dann  die  Fistel  sehDeli 
zuheilen  lassen.  Ich  habe  in  einem  ähnlichen  Falle  dieses  Ver- 
fahren befolgt  und  wurde  später  zur  Entfernung  der  Gallenblase 
gezwungen,  als  die  Patientin  von  Neuem  Koliken  bekam.  Seit 
dieser  Zeit  mache  ich,  wenn  irgend  möglich,  principiell  die  Ectomie 
allein  oder  in  Verbindung  mit  Gholedochusdrainage,  und  glaube 
damit  meine  Kranken  sowohl  vor  dem  echten,  wie  dem  falschen 
Recidiv  zu  schätzen. 

Die  retinirten  Steinchen  und  Entzündungsproducte  können 
m.  E.  den  Anstoss  zur  Steinneubildung,  zum  Entstehen  echter 
Recidive  geben.  Ich  selbst  habe  allerdings  kein  echtes  Steinrecidiv 
gesehen. 

Dagegen  habe  ich  in  drei  Fällen  unechte  Recidive  gesehen, 
die  klinisch  durchaus  den  Eindruck  einer  Steinneubildung  machten- 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten,  bei 
dem  vor  1  Jahr  die  Cholecystostomie  mit  Entfernung  von  etwa 
30  kleineren  und  grösseren  Cholestearinkalksteinen  gemacht  war. 
Etwa  9  Monate  nach  der  Operation  erkrankte  er  von  Keuem  an 
typischen  Koliken,  die  von  seinem  Arzt  auf  Steinneubildung  zurück- 
geführt wurden.  Bei  der  erneuten  Laparotomie  zeigte  sich,  dass 
keine  Steine  vorlagen.  Die  Laparotomiewunde  wurde  geschlossen, 
der  Patient,  der  stark  icterisch  war,  erhielt  Karlsbader  Wasser 
und  Breiumschläge,  unter  denen  er  rasch  ausheilte. 

Ebenso  lag  klinisch  ein  zweiter  Fall,  der  8  Monate  nach  der 
Cholecystostomie  wegen  Solitärsteins  von  mir  relaparotomirt  wurde. 
Auch  da  fand  ich  keine  neugebildeten  Steine,  dagegen  fielen  mir 
bei  der  Besichtigung  der  Gallenblase  die  feinen  Concremente  in 
der  Gallen  blasen  wand  auf,  die  ich  damals  noch  nicht  kannte.  Ich 
entfernte  die  Gallenblase,  und  der  Fall,  dessen  Operation  jetzt 
2  Jahre  zurückliegt,  kam  zur  Heilung.  Es  ist  erklärlich,  dass  ich 
hiernach  in  einem  dritten,  auswärts  operirten  Falle,  der  etwa  drei 
Monate  nach  der  Operation  von  Neuem  unter  Fieber  und  schwerer 
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Beeinträchtigung  des  Allgeraeinzustandcs,  Icterus  und  typischen 
Koliken  erkrankte,  nicht  mehr  zu  der  Annahme  eines  Recidives 
bereit  war.  In  diesem  Falle  war  die  Ectomie  der  Gallenblase  und 
Hcpaticusdrainage  durch  einen  berühmten  Gallensteinchirurgcn  aus- 
geführt worden.  Eine  Steinneubildung  konnte  nicht  vorliegen,  die 
Gallengänge  waren  bei  der  ersten  Operation  sicher  vollkommen 
gesäubert.  Das  einzige  mir  nicht  bekannte  Moment  betraf  die 
Frage,  ob  die  Gallenblase  wirklich  bis  zum  Abgang  des  Gysticus 
vom  Choledochus  exstirpirt  war.  Die  Relaparotoraie,  die  vor- 
geschlagen wurde,  verweigerte  der  Patient.  Auch  dieser  Fall  kam 
durch  interne  Maassnahmen  zur  Heilung. 

In  allen  diesen  Fällen  hatte  es  sich  um  unechte  Recidive  ge- 
handelt. Zwei  Mal  konnte  die  Laparotomie  nichts  von  Steinneu- 
bildung nachweisen,  im  dritten  Falle  trat  unter  interner  Behandlung 
Heilung  ein,  so  dass  auch  hier  ein  unechtes  Recidiv  anzunehmen 
ist,  da  die  erste  Operation  alle  Steine  mit  voller  Sicherheit  be- 
seitigt hatte. 

Fraglich  ist  nur,  wie  wir  uns  die  Entstehung  dieser  unechten 
Recidive  zu  denken  haben.  Wie  schon  gesagt,  treten  bei  ihnen 
typische  Koliken  auf,  und  das  ganze  Bild  gleicht  in  völlig  ein- 
deutiger Weise  den  Schmerzattacken  beim  Gysticus-  bzw.  Chole- 
dochusverschluss.  Dass  Adhäsionen  derartige  Schmerzattacken  nicht 
auslösen  können,  ist  mir  aus  mehr  als  einem  Grunde  wahrschein- 
lich. Sind  doch  Verwachsungen  bei  unseren  heutigen  Operations- 
methoden nur  noch  wenig  ausgedehnt,  und  giebt  es  andererseits 
Fälle,  die  trotz  ausgedehnter  Adhäsionen  niemals  Koliken  haben, 
wie  es  Koliken  bei  nur  geringen  Adhäsionen  giebt.  In  den  von 
mir  beobachteten  Fällen  von  Pseudorecidiven  waren  Adhäsionen 
kaum  nachweisbar.  Ich  möchte  daher  der  Angabe  Kehr's,  dass 
•  restirende  Adhäsionen  Schmerzattacken  hervorrufen,  die  gar  nicht 
von  Gallensteinkoliken  zu  unterscheiden  sind,  nicht  ohne  Weiteres 
zustimmen,  giebt  doch  auch  Kehr  zu,  dass  sie  nur  ausnahmsweise 
beobachtet  werden.  Ich  habe  vielmehr  den  Eindruck,  dass  es  sich 
bei  den  Pseudorecidiven,  deren  Ursache  wir  in  makroskopisch  er- 
kennbaren Veränderungen  nicht  feststellen  können,  um  Verstopfungen 
der  Gallenwege  handelt,  die  aber  zum  Unterschiede  von  echten 
Steinkoliken  nicht  durch  Steine,  sondern  durch  Gerinnsel  oder 
Schleimpfröpfe    in   den  Gallenwegen   bedingt  sind.     Diese  Schleim- 
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pfropfe  können  bei  der  Relaparotomie  natürlich  nicht  gefohlt 
werden.  Der  Choledochus  ist  ja  viel  zu  derbwandig,  als  dass  ein 
kleiner  Schleinopfropf  darin  durch  Betastung  festgestellt  werden 
könnte.  Vielleicht  gesellt  sich  zu  diesem  Schleimpfropf  eine  Ent- 
zündung an  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  und  der  Gänge. 
Aber  sowohl  dieser  Schleiropfropf,  wie  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut der  Gallenwege  ist  secundär  und  wird  durch  Entzondongs- 
Vorgänge  hervorgerufen,  die  in  der  nicht  exstirpirten  Gallenblase 
zurückgeblieben  sind. 

Die  Ursache  für  das  Zurückbleiben  von  entzündlichen  Pro- 
ducten  in  den  Gallenwegen  sehe  ich  in  den  nachweisbaren  Ver- 
änderungen der  Luschka'schen  Gänge.  Ich  habe  bereits  vorher 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  selbst  bei  klarer  scheinbar  nor- 
maler Galle  entzündliche  Producte  in  der  Tiefe  der  Luschka'schen 
Gänge  vorhanden  sein  können.  Wird  in  einem  solchen  Falle  die 
Gallenblase  nur  vorübergehend  drainirt,  dann  heilt  der  Eni- 
zündungsprocess  nicht  aus,  und  es  kann  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  ein  entzündlicher  Process  einsetzen,  der  zu  stärkerer 
Schleimproduction  und  zur  Verschwellung  der  Gallenwege  Ver- 
anlassung giebt. 

Die  sicherste  Methode,  die  uns  solche  Missgriffe  in  der  B^ 
handlung  vermeiden  lässt,  bleibt  die  Entfernung  der  Gallenblase. 
Es  ist,  wie  Körte  selbst  betont,  sicher  kein  Zufall,  dass  die  Fälle, 
die  mit  Erhaltung  der  Gallenblase  operirt  wurden,  sehr  viel  mehr 
zu  Nachbeschwerden  neigen,  als  diejenigen,  bei  denen  die  Gallen- 
blase entfernt  wurde. 

Was  die  Technik  der  Gholecystectomie  anbetrifft,  so  ist  zn 
erwähnen,  dass  man  die  Gallenblase  möglichst  mit  dem  ganzen 
Gysticus  entfernen  soll  und  nicht  etwa  ein  Stück  des  Gallenblasen- 
halses stehen  lässt.  Es  kann  von  den  Luschka'schen  Gängen 
im  Gallenblasenhals  und  im  Gysticus  zu  echten  und  Pseudorex^idiven 
kommen,  und  die  Versuche  v.  Haberer's  haben  gezeigt,  dass  von 
dem  Stumpf  aus  eine  ausgedehnte  Regeneration  der  Gallenblase 
stattfinden  kann. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  YIII  und  IX. 

1.  Wucherung  der  Luschka'schen  Gänge  bei  Cbolelitbiasis.  £iner 
der  Gänge  bat  die  Musculatur  durcbbrocben  und  liegt  kolbig  erweitert 
unter  dem  Peritoneum. 

Hydrops  der  Gallenblase  durcb  Verscblussstein  im  Gallenblasenbals. 
Multiple  Steine  in  den  Luschka'scben  Gängen   liegen   als   scbwarze 
Punkte   in    der   Gallenblasenwand.     Präparat   aus   dem   patb.   anat. 
Institut  Marburg  (Prof.  Beneke). 
Steine  in  ecbtem  Divertikel  der  Gallenblase. 

Stein  in  abgesobnürtem  echtem  Divertikel  der  Gallenblase.     Man   be- 
achte die  Muscularis  der  Gallenblase  und  des  Divertikels. 
Falsches  Divertikel  der  Gallenblase.    Stein  Perforation  ins  grosse  Netz. 

Fig.  6.  Zersprengung  und  Resorption  eines  ins  Netz  perforirten  Gallensteins. 

Fig^  7.  Kesorptionsvorgänge  an  einem  perforirten  Gallenstein. 
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